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Préface 

Cette coltection est pilotée par des enseignants titulaires habitués à faire partie des 
jurys de concours nationaux. Aussi, ils souhaitent ajouter des recommandations à celles 
du CICN : 

« sur le fond , les questions font souvent appel à des données physiopathologiques dia¬ 
gnostiques, thérapeutiques, épidémiologiques, ainsi qua l'information des patients et 
aux aspects médicolégaux. Durant l'heure que le candidat consacre à chaque dossier, 
il faut commencer par lire l'ensemble des questions afin de sentir le fil conducteur de 
chaque dossier, et d'éviter les réponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics 
doivent être évoqués, d'où il faut faire ressortir les plus fréquents ou les plus 
graves. Les jurys apprécient toujours les réponses argumentées se rapportant préci¬ 
sément au cas clinique. Pour la préparation du concours, les candidats peuvent avoir 
recours à des références émanant de la Haute Autorité de Santé, de l'AFSSAPS, du 
Centre national des concours d'internat (www.cnci.univ-paris5.fr) des conférences de 
consensus et des conférences d'experts des sociétés savantes (http://www.bmlweb. 
org/consensus_lien.html) ; 

» sur la forme, il est conseillé d'écrire très lisiblement. Surtout ne pas oublier que les 
correcteurs auront des centaines de copies à corriger en quelques heures, et qu’une 
présentation claire améliorera significativement le résultat final. 

Il n'est pas nécessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaître le 
maximum de mots-clés. À l'intérieur de chaque question, on peut commencer par les 
points les plus importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant les items par 
des mots tels que « surtout ou éventuellement ». Il faut se méfier des abréviations, ne 
gardant que les plus courantes (ECG, EEG...). 

Enfin, dans la présente collection, la correction des questions figure en encadré. Les 
parties situées hors cadre ne servent qu'à aider l'étudiant et à coter les difficultés 
relatives de chaque dossier de 1 à 3 lions (certains cas cliniques plus difficiles 
peuvent être proposés afin de départager les candidats). Néanmoins, il faut garder en 
mémoire que chaque jury est « souverain » et peut privilégier un aspect du cas clinique 
en modulant le nombre de points pour chaque question, ou au contraire en comptant 
zéro à une question en cas d’erreur manifeste. 

Un concours se préparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course ! 


J.-J. Lehot et les enseignants responsables 
des différents volumes de la collection 
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Conseils pratiques donnés par des correcteurs 

Internat en médecine 


CE QU'IL FAUT ÉVITER 


CE QU'IL FAUT FAIRE ._ 

SUR LE FOND 


• Bien lire l'énoncé 

Élaborer les mots-clés essentiels d'une 
réponse bien ciblée sur l'énoncé 

« Rédiger la réponse en utilisant ces mêmes 
mots-clés avec des phrases courtes, en évitant 
à la fois le style télégraphique et le style trop 
littéraire 

• Connaître une vingtaine de mots-clés par sujet. 
Ces mots-clés doivent être assez précis (ex. : 
parler de « masque » au lieu d'« isolement 
aérien » pour la tuberculose pulmonaire) 

• Faire preuve de bon sens et d'adaptation au cas 
clinique 

• Connaître les points médicolégaux (faciles à 
intégrer dans la grille) 

• Connaître les vieux leitmotivs par cœur (ex : 

« tubage gastrique le matin à jeun 3 jours 
consécutifs ») 

• Ne pas négliger l'analyse des clichés 
radiologiques dans la préparation de l'internat 


• Phrases types, exemples : 

- « Mise en condition avec voie veineuse 
périphérique » 

- « Kinésithérapie respiratoire, prévention 
des complications thromboemboliques 
par HBPM, nursing » 

- les phrases ne contenant aucun mot-clé 

• Effets de mode qui peuvent agacer le 
correcteur à la 800 e copie, exemples : 

- VIH dans toutes les questions 

- soutien psychologique dans la tuberculose 
en oubliant l'antibiothérapie 

- groupage sanguin et ACI systématiques 

- parler systématiquement d'« urgence » 
sans préciser les délais 

• Donner les posologies si l'on n'en est pas 
certain 

• Doser les |3-HCG chez un homme de 88 ans 
avant de prescrire la rifampicine ! 

• Prescrire un arrêt de travail à un pensionnaire 
d'une maison de retraite ! 


SUR LA FORME 


• Écrire lisiblement 

• Utiliser les abréviations courantes (ECG, NFPl, 
préciser entre parenthèses le sens des 
abréviations moins courantes 

» Faire 2 ou 3 colonnes augmente la lisibilité 

• Dans le doute, on peut écrire « à discuter » ou 
« voire » 

Pr. Ph. Douek, Pr. G. Kirkorian. Pr. J.-J. Lehot 


• Écriture minuscule pour remplir la copie 
au maximum 

• Phrases longues 

• Faire une pseudo-ordonnance avec nom 
du médecin, daté, signé... 

• Répétitions à l'intérieur d'une même question 
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Méthodologie de rédaction des dossiers cliniques 

Examen nauonai classant 

Trois épreuves de cas cliniques attendent depuis 2004 les candidats de l'examen national classant. En parallèle 
des connaissances théoriques indispensables, la note finale va s'établir en fonction des capacités du candidat à 
organiser ses idées et à faire ressortir les points importants d'une manière concise et structurée. La « forme » 
devient alors aussi importante que le « fond ». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au long de l'année 
précédant l'examen, en s'entraînant en temps limité à rédiger de manière complète les dossiers. La métho¬ 
dologie proposée ci-après reste une proposition, une « trame de travail », à adapter au cas par cas, en ayant 
pour objectif d'arriver le jour J avec sa propre méthode de rédaction, qui aura fait ses preuves tout au long des 
examens blancs et des séances d'entraînement... 

Trois épreuves de 3 heures, trois dossiers cliniques par épreuve. 


O Survol rapide des trois dossiers : 3 minutes 

« Pendant la lecture par un membre du jury des dossiers 

• Lecture en diagonale 

= Pour repérer les mots-clés qui vont évoquer le diagnostic et se rassurer 

• 1 minute par dossier 

© Une fois la lecture par le jury terminée, lire rapidement les trois dossiers (énoncé + questions! : 

objectif s choix de l'ordre dans lequel les sujets vont être traités 

• Énoncé : si des pièges apparaissent d'emblée, les surligner 

<> Questions : si des mots-clés semblent très importants les noter en face de la question correspondante ; 
attention, il ne s'agit en aucun cas de traiter le dossier au brouillon ni de réfléchir, il suffit juste de faire 
appel à sa « mémoire réflexe » 

« Garder pour la fin le sujet sur lequel on semble le moins à l’aise 

» Mais attention : s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 

Durée : 5 minutes (phase 1 +2 = 10 minutes en tout) 

© Phase de réflexion pour le premier dossier : 5 minutes minimum 

• Relire l'énoncé attentivement en traquant les pièges 

» Répondre sur le sujet pour se faire un « guideline » avec les mots-clés principaux et les « NPO » de ses 
fiches 

• Ne faire en aucun cas un brouillon ni même un soupçon de rédaction sur le sujet 

° Cette phase doit durer au minimum 5 minutes, il est évident qu'en fonction des habitudes des candidats, 
les durées des deux phases de réflexion et de rédaction seront variables ; il faut cependant s'astreindre à 
un minimum de réflexion pour éviter de partir « tête baissée » dans un hors sujet magistral... 

O Vérification des concordances sujet/cahier couleur 

• Fondamental 

« Inutile de risquer deux « zéros » aux dossiers en voulant gagner... 30 secondes ! 

© Rédaction du premier dossier : 45 minutes 

» La triade gagnante à toujours avoir en tête 
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- rester SIMPLE 

- STRUCTURER sa réponse : phrase d'introduction certes mais après tiret/mot-clé puis phrase de 
conclusion 



- DISCUTER les questions à réponses « mitigées » en développant le pour, le contre et en adoptant 
une position finale claire 

» Concernant la forme : 

- phrases courtes 

- faire ressortir ce qu'on pense être un mot-clé en début de ligne 

- une question par page (si le cahier de rédaction reste aussi long que celui proposé en 2004 : 12 pagesI : 
aérer la réponse pour faciliter le travail du correcteur 

« Concernant le fond : 

- éviter les détails : ils montrent l'étendue du savoir mais ils induisent une perte de temps, une 
dilution de l'information essentielle, et par conséquent un risque de perte de points non pas par 
points négatifs mais par non cotation du mot-clé attendu 

- structurer vraiment sa réponse pour montrer ta clarté du raisonnement sans pour autant entrer 
dans les stéréotypes « antibiothérapie double probabiliste large spectre après prélèvement 
bactériologique centrée sur tel germe... » si ce n'est pas vraiment la question posée 

- ne pas réciter son cours bêtement mais appliquer son « tuyau » au patient présenté, cas particulier 
dont il est question 

© Relecture du premier dossier : 5 minutes 

• Vérification rapide et automatique de l'orthographe 

o Éventuellement souligner le plan, les mots-clés ; souligner est une arme à double tranchant : si les mots 
soulignés ne sont pas les mots-clés attendus et même si ceux-ci sont présents dans la copie, le 
correcteur risque de ne pas les voir car son attention sera entièrement centrée sur les mots soulignés... 

c Pendant ce temps, en profiter pour relâcher la pression et faire une coupure nette « mentale » entre 
deux dossiers 

O Retour à la case n°3 pour le dossier 2 puis le 3 
© Touche finale sur les 5 dernières minutes 

« Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour la mise en forme (deux couleurs autorisées : bleu 
et noir) 

• Ne pas changer d'avis au dernier moment, la première impression est le plus souvent la bonne ! 

En somme pour le timing : 

® 10 minutes de mise en condition + choix de Tordre des sujets 

• Par dossier : 55 minutes : 

- réflexion : 5 minutes minimum 

- rédaction : 45 minutes maximum 

- relecture : 5 minutes 

Touche finale : 5 minutes (l'annonce par le surveillant sert de repère...) 

> Soit : 180 minutes... 

J Bacchelta, novembre 2005 
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Cas clinique transversal n°1 

Vous recevez aux urgences un patient âgé de 22 ans, électricien, pour vomissements 
depuis 48 heures sans trouble du transit. Il n’a aucun antécédent personnel, ni 
familial. Le bilan biologique réalisé à la porte objective : une créatininémie à 

I 000 (jimol/L, une urée à 45 mmol/L, une kaliémie à 5 mmol/L, une calcémie à 
2,30 mmol/L, une protidémie à 70 g/L, une hémoglobine à 112 g/L, une réserve 
alcaline à 19 mmol/L, une natrémie à 140 mmol/L, une phosphorémie à 2,3 mmol/L. 

II vous dit uriner environ 1 L/j depuis 48 heures. Ses urines sont claires. Il est stable 
sur le plan hémodynamique. 



Question n°1 : Quel bilan paraclinique initial complémentaire réalisez-vous ? Qu’en 
attendez-vous ? 

Question n°2 : Le bilan initial vous a permis d’éliminer une cause obstructive et/ou 
fonctionnelle à cette insuffisance rénale. Quelle décision devez-vous prendre rapide¬ 
ment ? Si vous ne la prenez pas, quelles sont les deux principales complications 
auxquelles vous exposez ce patient ? 

Question n°3 : Vous décidez d’une PBR. Quelles précautions devez-vous prendre ? 
Qu’en attendez-vous ? Quelles sont les complications de ce geste ? 

Question n°4 : Quatre jours après son hospitalisation, il présente une hémoptysie 
de moyenne abondance. Vous faites réaliser un scanner thoracique sans injection. 
Commentez le cliché ci-joint. 



Question n°5 : Devant ce syndrome pneumorénal, quelles sont les deux étiologies 
auxquelles vous pensez ? Quels marqueurs biologiques demandez-vous pour préciser 
le diagnostic ? 

Question n°6 : Malgré votre traitement, ce patient, qui avait repris initialement une 
diurèse, évolue vers l'insuffisance rénale chronique terminale. Son DFG actuel est de 
15 mL/min. À ce stade d’insuffisance rénale, quelle est votre prise en charge ? 


Néphrologie 



Examens urinaires 


Examens urinaires 

Recherche d'anomalie du sédiment urinaire. 5 

par une cytologie urinaire quantitative . 2 

Recherche d une protéinurie soit sur échantillon d'urines, soit sur les urines de 24 h 2 

Électrophorèse des protéines urinaires pour éliminer une gammapathie, typer la 
protéinurie. 2 

lonogramme urinaire pour connaître le rapport NA/K. 2 

Examens sanguins 

Bilan infectieux : 

>■ sérologie hépatite B. 1 

<■ sérologie hépatite C. 1 

« sérologie HIV. 1 

< anticorps anti-ASLO . 1 

Bilan immunologique : 

- complément. 1 

» anticorps antinucléaires . 1 

; anticorps anti-ADN natif. 1 

= antigènes solubles du noyau. 1 

« anticorps anticytoplasme des polynucléaires. 1 

<■• anticorps anti-membrane basale glomérulaire . 1 

Immuno-électrophorèse des protéines sériques afin d'éliminer une gammapathie, 
connaître le taux d'albuminémie, connaître l'existence d'un syndrome inflammatoire 2 

Examens radiologiques 

Échographie rénale : taille des reins, morphologie des reins, élimination d'une IR 
obstructive devant l'absence de dilatation des cavités pyélocalicielles. 5 


Question n°2 

Orientation vers un service de néphrologie. 

Début de l'épuration extrarénale. 

En urgence, pose d'un cathéter veineux central pour hémodiatyse (Sheldon) 

Complications : 

• risque d'hypervolémie avec œdème aigu du poumon. 

• risque d'hyperkaliémie avec trouble du rythme cardiaque. 



2 

2 

2 


2 

2 


Question n°3 

Informer le patient des bénéfices attendus et des risques de la procédure. 

Éliminer les contre-indications : . 

• rein unique fonctionnel. 

» trouble de l'hémostase primaire : allongement du TS ; secondaire : bilan de 


coagulation. 2 

» hypertension artérielle non contrôlée. 1 



Intérêt diagnostique. 2,5 

Intérêt pronostique. 2,5 
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Cas clinique transversal n°1 


Complications hémorragiques . 3 

* avec incidence de 4 à 10 % des cas. 0,5 

» hématurie macroscopique. 0,5 

« hématome périrénal. 0,5 

c fistule artérioveineuse . 0,5 


Question n°4 

Fenêtre parenchymateuse. 

Épanchement pleural bilatéral 
Condensation alvéolaire. 



4 

3 

3 


Question n°5 

Vascularite à ANCA :. 

- soit maladie de Wegener. 

■■ soit polyangéite microscopique. 

Dosage des anticorps anticyloplasme des polynucléaires. 

Syndrome de Goodpasture :. 

Dosage des anticorps antimembrane basale glomérulaire 



3 

2 

1 

1 

3 

1 


Question n°6 

Prise en charge psychosociale 

Vérifier que le patient est en ALD à 100 % . 

Si besoin, reclassement professionnel. 

Prise en charge médicale 

Adaptation du traitement conservateur et surveillance clinique et biologique 

rapprochée. 

Envisager le traitement de suppléance rénale : 

» informer le patient des différentes méthodes de suppléance. 

= l'informer sur l'hémodialyse. 

» l'informer sur la dialyse péritonéale. 

s l'informer sur la transplantation rénale. 

» organiser la création de l'abord vasculaire pour hémodialyse ou la pose du 

cathéter de dialyse péritonéale. 

= faire un bilan prétransplantation rénale. 



2 

2 

2 


1 

1 



RÉFÉRENCES 

Réussir l'ECN. Néphrologie. 

Collège universitaire des enseignants de néphrologie. Paris . Éditions Ellipses. 2005. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°252 : Insuffisance rénale aiguë - Anurie. 
N“253 : Insuffisance rénale chronique. 
N°264 : Néphropathie glomérulaire. 


DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°2 

Un patient de 46 ans, d’origine arménienne, est adressé aux urgences médicales 
par son médecin généraliste pour des OMI survenus il y a 6 jours. 

Ces œdèmes sont blancs, mous, bilatéraux, ils remontent jusqu’aux lombes. 

À l’entrée, les constantes du patient sont : Glasgow = 15 ; TA = 112/72 mmHg ; 
Sa0 2 = 96 % ; T° = 36,3 °C. 

Le patient n’a aucun antécédent, il ne prend aucun traitement au long cours. 

La biologie initiale objective : créatininémie à 61 p.mol/L, kaliémie à 3,9 mmol/L, 
calcémie à 1,90 mmol/L, protidémie à 47 g/L, albuminémie à 12 g/L ; hémoglobine 
à 142 g/L, GB à 5,7 G/L, plaquettes à 366 G/L ; protéinurie = 8,7 g/24 h ; CUQ : 
2 hématies méga/L, 7 leucocytes méga/L. 



Question n°1 : Quel tableau clinique présente ce patient ? 


Question n°2 : Quel traitement symptomatique instaurez-vous ? 


Question n°3 : Que pensez-vous de la calcémie du patient ? 


Question n°4 : À l'interrogatoire, le patient rapporte avoir souffert, 2 jours avant l'hos¬ 
pitalisation, d’une douleur thoracique fugace associée à une sensation de malaise et à 
une violente douleur du pli de l'aine. À quoi pensez-vous ? Quels examens complémen¬ 
taires vous aident dans votre démarche diagnostique ? 


Question n°5 : Votre diagnostic est confirmé. Quel traitement instaurez-vous en 
urgence ? 

Question n°6 : Citez 4 diagnostics étiologiques de l'atteinte néphrologique que vous 
pouvez suspecter chez ce patient ? 


Question n°7 : Vous décidez de débuter une corticothérapie à la posologie de 1 mg/kg/j 
pour une durée minimale de 6 semaines. Quelles mesures adjacentes prenez-vous ? 
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Cas clinique transversal n°2 





Syndrome néphrotique, sur : 

= la protéinurie > 3 g/24 h 
l'albuminémie < 30 g/L . 

-- la protidémie < 60 g/L .. 

Pur, sur :. 3 

■> l'absence d'HTA. 1 

« l'absence d'insuffisance rénale. 1 

=> l'absence d'hématurie. 1 


Question n°2 

Restriction sodée à 4 à 6 g/24 h d'apports en sel. 

Diurétiques :. 

• de l'anse type furosémide. 

« d'action distale si nécessaire. 

Traitement antiprotéinurique :. 

•> par inhibiteur de l'enzyme de conversion à la posologie maximale tolérée 

> se discute la décoagulation car albuminémie < 20 g/L . 

« se discute en fonction du taux de LDLc la mise sous statine. 

Surveillance : 

» poids . 

» TA. 

= diurèse. 



3 

2 

1 

1 

2 

1 

1 

1 


1 

1 

1 


Question n°3 

Fausse hypocalcémie due à l'hypoalbuminémie. 

On a dosé la calcémie totale incluant le calcium lié à l'albumine plasmatique 

Calcul de la calcémie corrigée s. 

* Ca corr = Ca observé + (40 - albuminémie! x 0,02 . 

. Ca corr = 1,9 + (40 - 12) x 0,02 = 2,46 . 

Ou dosage du calcium ionisé. 



2 

2 

2 

1 

1 

2 


Question n°A 

Thrombose veineuse profonde. 

Compliquée d'embolie pulmonaire. 

Examens complémentaires 

ECG. 

G DS. 

Radiographie thoracique. 

Écho-Doppler veineux des Ml . 

Scintigraphie pulmonaire perfusion ventilation 
Angioscanner spiralé. 



3 

3 


1 

1 

2 

2 

2 

2 
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Néphrologie 


Question n°5 

Repos strict au lit jusqu'à décoagulation efficace. 

Contention veineuse élastique des Ml. 

Héparine sodique en perfusion continue sur 24 h : . 

■ bolus initial IVD de 50 Ul/kg puis 20 Ul/kg/h. 

• objectif TCA compris entre 1,5 et 3 fois te témoin. 

Début précoce des AVK :. 

objectif INR compris entre 2 et 3. 

Surveillance 

Clinique : respiration, TA. 

Biologique : TCA 4 à 6 heures après la mise en place de l'héparinothérapie, 
4 à 6 heures après chaque changement de posologie. 

INR : 48 heures après te début des AVK. 

Sous héparine, surveillance des plaquettes 2 fois par semaine. 



2 

2 

2 

1 

2 

2 

2 


1 

1 

1 

1 


Question n°6 

Lésions glomérulaires minimes, sur :. 

• la brutalité d'installation du syndrome néphrotique. 

» son intensité. 

* son caractère pur. 

» le terrain : homme jeune sans antécédent . 

Moins probable, glomérulonéphrite extra-membraneuse :. 

retenue car maladie rénale la plus fréquemment responsable de syndrome 
néphrotique chez l'adulte. 

Amylose 

Amylose AA secondaire à une maladie périodique, le patient étant arménien 

Hyalinose segmentaire et focale. 



4 

1 

1 

1 

1 

2 


1 


1 

1 


Question n°7 

Régime pauvre en sel. 

Régime pauvre en sucres rapides. 

Régime riche en protéines. 

Supplémentation potassique. 

Supplémentation calcique . 

Protection gastrique si antécédent de pathologie ulcéreuse, 
par inhibiteur de la pompe à protons. 



2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 
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Cas clinique transversal n°2 



RÉFÉRENCES 

Réussir l'ECN. Néphrologie. 

Collège universitaire des enseignants de néphrologie. Paris : Éditions Ellipses. 2005. 

Guidelines on diagnosis and management of acute pulmonary embolism. 

Eur Heart J 2000 ; 21 • 1301-36 

Antithrombotic therapy for venous thromboembolie disease : the seventh ACCP conférence 
on antithrombotic and thrombolytic therapy. 

Chest 2004 ; 126 (Suppl 31: 401-28. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 
N°328 : Syndrome néphrotique. 


DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°3 

Un homme de 72 ans, sans antécédent particulier en dehors d'une HTA équilibrée 
à 140/70 mmHg par hydrochlorothiazide [Esidrex® 25 mg : 1 cp/j) et d’un tabagisme 
chiffré à 40 paquets-année, est hospitalisé pour troubles de la conscience et 
vomissements existant depuis plusieurs jours. 

Ce jour, sa PA est à 140/70 mmHg. Il n’a pas d’oedème des membres inférieurs. 
L’examen neurologique ne révèle ni déficit moteur, ni signe de localisation. Il pèse 
80 kg pour 180 cm, et présente des douleurs vertébrales L5 insomniantes depuis 
2 mois pour lesquelles il prend du Doliprane Codéiné® (4 cp/j). 

Le bilan sanguin veineux donne les résultats suivants : Na + = 120 mmol/L ; 
K + = 3,2 mmol/L ; Ca ++ = 3,2 mmol/L ; phosphore = 0,8 mmol/L ; Cl" = 
90 mmol/L ; glucose = 5 mmol/L ; créatinine = 85 p.mol/L ; protides = 64 g/L ; 
hématocrite = 42 % ; bicarbonates = 23 mmol/L. 

Sur un échantillon d'urines, les résultats des examens sont les suivants : 
Na + = 140 mmol/L ; K + = 70 mmol/L ; Cl" = 108 mmol/L ; urée = 380 mmol/L. La 
bandelette retrouve : protéines = traces, sang = négatif, nitrites = négatifs, leuco¬ 
cytes = négatifs. 



Question n°1 : Quel est l'état d’hydratation du patient ? Justifiez votre réponse. 


Question n°2 : Décrivez les troubles électrolytiques du patient. 


Question n°3 : Les vomissements sont-ils responsables des troubles hydroélectro¬ 
lytiques ? Justifiez votre réponse. 


Question n°4 : Quel(s) est (sont) tels) mécanisme(s) qui explique(nt) les faits observés, 
probablement responsable(s) des troubles hydroélectrolytiques ? 


Question n°5 : Quellels) est (sont) l'(es) étiologie(s) probable(s) des troubles hydro¬ 
électrolytiques du patient ? 


Question n°6 : Quel(s) traitement(s) (avec surveillance pour 24 heures) proposez-vous 
pour corriger l’hyponatrémie ? 
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Cas clinique transversal n°3 



Question n°1 

Hyperhydratation intracellulaire pure : 

- hyponatrémie . 

» troubles de conscience. 

» vomissements. 



11 

3 

3 

3 


> 

^ ^ II ne semble pas y avoir de trouble de l'hydratation extracellulaire (PA habituelle, fonction rénale satisfai- 
N santé, clairance calculée = 79 mL/min, rapport Na*/K* > 1, pas d'hémoconcentration). 



Question n°2 

Hyponatrémie. 

Hypokalémie. 

Hypercalcémie lprotides normaux] 



4 

4 

4 


Question n°3 

Non, les vomissements auraient entraîné une déshydratation extracellulaire 
supplémentaire. 



8 


Question n°4 

Hyponatrémie :. 

• syndrome inapproprié de sécrétion d'hormone antidiurétique . 

« diurétiques avec perte de sel plus importante que la perte d'eau 

Hypokaliémie :. 

• perte de potassium urinaire. 

Hypercalcémie :. 

• lyse osseuse. 

• diminution de l'excrétion du calcium. 



4 

2 

2 

3 

2 

3 

2 

2 


Question n°5 

Hyponatrémie : très probable cancer du poumon sécrétant une ADH-Wce. 

Hypokaliémie : diurétique thiazidique. 

Hypercalcémie : diurétique thiazidique, et possible métastase osseuse d'un cancer 
qui pourrait bien être pulmonaire. 



6 

6 


8 
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Néphrologie 


Question n°6 

Hospitalisation en médecine. 

Restriction hydrique : 0.5 L/24 h. 

Furosémide avec compensation des pertes salées et des pertes potassiques 
Arrêt du diurétique thiazidique. 



3 

3 

3 

3 


Surveillance : 

• clinique : à 2 h, 4 h. 8 h, 12 h, 24 h, conscience, PA. pouls, diurèse . 3 

« scope sur 24 heures. 2 

« biologique : à 2 h, 4 h, 12 h et 24 h, iono sang (Na*. K*, bicarbonates), créatinine 3 



RÉFÉRENCES 

Réussir l'ECN. Néphrologie. 

Collège universitaire des enseignants de néphrologie. Paris . Éditions Ellipses, 2005. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 176 : Prescription et surveillance des diurétiques. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°4 

Une femme de 60 ans pesant 75 kg pour 160 cm a un diabète non insulinodépen¬ 
dant connu depuis 5 ans. Son diabète est associé à une hypertension artérielle 
(142/88 mmHgj évoluant depuis 5 ans. Elle n'a jamais fumé. A l’interrogatoire, elle 
suit difficilement son régime de type diabétique. Elle n'a pas de signe fonctionnel, 
de complication cardiovasculaire. Son traitement comporte une association de 
diurétique thiazidique et d’aldactone (Aldactazine® : 1 cp/j) et de la metformine à 
850 mg (Glucophage® : 1 cp matin, midi et soir). 

Son bilan biologique montre : 

- glycémie = 7,8 mmol/L ; hémoglobine glycosylée = 8,5 % ; 

- K + = 4,3 mmol/L ; Na + = 135 mmol/L ; 

- cholestérolémie = 2,7 g/L ; LDL = 1,9 g/L, HDL = 0,5 g/L ; 

- triglycérides = 3,15 mmol/L ; protidémie = 65 g/L ; 

- créatininémie = 80 fxmol/L ; microalbuminurie = 280 mg/24 h (N < 30). 


.ÜUESDQffi 

Question n°1 : Commentez les examens concernant la fonction rénale. 

Question n°2 : Quel est le risque cardiovasculaire à 10 ans de la patiente, tel que défini 
dans les recommandations de l'HAS en 2005 ? 

Question n°3 : Son traitement antihypertenseur vous semble t-il adéquat ? Si non, 
précisez l’objectif tensionnel et faites une proposition thérapeutique. 

Question n°4 : Son médecin traitant vous la réadresse 10 ans plus tard pour une 
insuffisance rénale débutante, associée à une protéinurie et à des œdèmes des 
membres inférieurs. Désormais, elle suit bien son régime de type diabétique. Son 
diabète s’est de plus compliqué d’une rétinopathie qui a été photocoagulée au laser 
il y a 1 an. L’échographie rénale retrouve 2 reins de taille normale. Sa PA est à 
150/92 mmHg avec une FC à 70 b/min. Son poids est inchangé à 75 kg. Son traitement 
antihypertenseur comporte : losartan 100 mg (1 cp le matin), aténolol 50 mg (1 cp le 
matin), Aldactazine® [1 cp le matin). Son traitement antidiabétique est inchangé : 
metformine 850, 1 cp matin, midi et soir. 

Son bilan biologique montre : 

- Na + = 135 mmol/L ; K + = 5,6 mmol/L ; 

- créatininémie = 280 p.mol/L ; protidémie = 58 g/L ; 

- protéinurie = 3,0 g/24 h de type glomérulaire moyennement sélectif ; 

- absence d’hématurie microscopique, ECBU stérile ; 

- HbAlc = 5,6 %. 

Souhaitez-vous réaliser une ponction-biopsie rénale à la recherche d’une étiologie de la 
néphropathie ? Explicitez votre réponse. 

Question n°5 : Commentez son traitement et prescrivez son traitement diurétique et vos 
conseils diététiques en rapport avec votre prescription. 

Question n°6 : Son traitement antidiabétique vous semble-t-il adapté ? Argumentez 
votre réponse. 
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Néphrologie 


Réponses 


Question n°1 

La patiente présente une néphropathie diabétique débutante caractérisée par une 
microalbuminurie. Sa clairance calculée est de 78 mL/min. 



10 


Question n°2 

Le risque est très élevé en raison de l'HTA et du diabète. 

Question n°3 

Non. Sa pression artérielle est trop élevée sous traitement . 

L’objectif tensionnel chez un diabétique est une PA < 130/80 mmHg. 

Le traitement de choix comporte soit un ARA II, soit un IEC, soit une association IEC + 
diurétique à faible dose. 5 

Par exemple : Hyzaar® (losartan 50 mg et hydrochlorothiazide 12,5 mg). 1 cp le matin. 





Le Triatec”, l'AproveC ainsi que le Cozaar* et le Prétérax", le telmisartan et lénalapril ont montré 
leur efficacité pour ralentir la vitesse de progression de l'insuffisance rénale diabétique et sur 
la prévention myocardique. Leur effet passe par ta baisse de la pression artérielle mais leur caractère 
« néphroprotecteur » serait lié à la vasodilatation artériolaire efférente qu'ils engendrent. 


Question n°4 

Non, il n'est pas nécessaire d'effectuer une biopsie rénale. L'étiologie la plus 
probable de la néphropathie de la patiente est une glomérulosclérose diabétique 

Les arguments en faveur d'une glomérulosclérose diabétique sont : 

» la durée de l'évolution > 15 ans. 

= l'absence d'hématurie microscopique. 

3 la rétinopathie diabétique. 



5 


5 

5 

5 


Question n°5 

Non, car il existe une insuffisance rénale manifeste. Sa clairance calculée est à 
21 mL/min. L'Aldactazine® associe : 

« un thiazidique peu efficace à ce stade d’IRC. 

« avec l'aldactone, épargneur potassique (dangereux à cause du risque 
d'hyperkaliémie, d'autant que la patient a un ARA II), qui n'est plus adapté ... 

Devant ce syndrome néphrotique avec insuffisance rénale sévère et surcharge 
hydrosodée, il faut prescrire : 

» du furosémide : 120 mg/j en 1 ou 2 prises. 

» avec une restriction hydrique initiale à 750 mL/j (pour éviter te risque 
d'hyponatrémie) jusqu'à la fonte des œdèmes, puis furosémide à 40 mg/j en 

1 prise matinale avec boissons libres (1,5 L/j) . 

<•- associé bien sûr au régime peu salé : 4 à 6 g/j . 



5 

5 

5 

5 

5 
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Question n°6 

Non, la prescription de biguanide à ce stade d'insuffisance rénale fait courir un risque 
majeur d'acidose lactique. 


15 
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Cas clinique hransversal n°4 


RÉFÉRENCES 

Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension artérielle essentielle. 
Publication HAS 2005. actualisation 2005 
Traitement médicamenteux du diabète de type 2. 

Publication HAS 2005. 

Réussir l'ECN. Néphrologie. 

Collège universitaire des enseignants de néphrologie. Paris .- Éditions Ellipses, 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N” 176 : Prescription et surveillance des diurétiques. 


DIFFICULTÉ 

2 LION S/3 
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(as clinique transversal n°5 

Une femme de 62 ans, ménopausée depuis 3 ans, vous consulte pour des cépha¬ 
lées occipitales persistantes ayant débuté depuis 3 mois. 

Dans ses antécédents familiaux, on note que son père est devenu hypertendu vers 
l'âge de 50 ans et qu’il est décédé vers 65 ans d’un accident vasculaire cérébral. 

L’interrogatoire vous apprend qu’elle fume 5 cigarettes par jour depuis 35 ans, 
boit 1/2 litre de vin par jour et 2 apéritifs, et qu’elle n’a pas de signe fonctionnel de 
complication cardiovasculaire. 

L’examen clinique retrouve une pression artérielle à 168/104 mmHg. Elle n’a pas 
de souffle vasculaire. Elle pèse 73 kg et mesure 160 cm. 



Question n°1 : Quelles précautions devez-vous prendre pour mesurer sa pression 
artérielle ? 


Question n°2 : Quels examens prescrivez-vous à ce niveau ? 


Question n°3 : Quelle est à ce niveau votre conduite thérapeutique ? 


Question n°4 : Vous revoyez la patiente à un mois : sa pression artérielle est à 
164/98 mmHg et les examens que vous avez prescrits sont normaux. Quels examens 
pouvez-vous entreprendre pour vous assurer de la permanence de l'HTA et rechercher 
une atteinte d’un organe cible ? 


Question n°5 : En l'absence d'atteinte d’un organe cible, quel est le niveau du risque 
cardiovasculaire de la patiente à 10 ans ? 


Question n°6 : Vous revoyez la patiente à 3 mois et, malgré les conseils que vous lui 
avez prodigués, la pression artérielle reste à 164/98 mmHg. Quelle est votre conduite 
thérapeutique ? 


Question n°7 : Quels sont les résultats en termes de réduction de risques que vous en 
escomptez ? 


Question n°8 : Vous la revoyez à 1 mois, 3 mois et 6 mois et la pression artérielle est à 
158/96 mmHg malgré la prescription d’une monothérapie à dose maximale conseillée. 
Quelles sont les causes de résistance aux antihypertenseurs à rechercher ? 


Question n°9 : Votre interrogatoire n’a pas retrouvé de cause évidente de résistance au 
traitement. Avant de reprendre le bilan étiologique, quelle est votre conduite thérapeu¬ 
tique ? 
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Cas clinique transversal n°5 



Question n°1 

Il faut réaliser au minimum deux mesures par consultation (une mesure à chaque 
bras au cours de la 1 re consultation). 



3 


Il faut utiliser un appareil validé, un brassard adapté à la taille du bras et placé sur le 
plan du cœur . 3 

Chez une patiente en position couchée ou en position assise depuis plusieurs minutes 3 

Il faut effectuer la recherche systématique d'une hypotension orthostatique 
(particulièrement devant sujet âgé, diabétique]. 3 


Question n°2 



Il faut faire revenir la patiente dans un mois avec les examens suivants pour dépister 
les facteurs de risque vasculaire associés et rechercher une éventuelle étiologie : 

c- glycémie à jeun. 

« cholestérol total et HDL cholestérol, triglycérides, calcul du LDL cholestérol. 

* ECG de repos. 

« créatininémie, pour évaluer par la formule de Cockcroft le débit de filtration 

glomérulaire . 

o kaliémie sans garrot. 

» protéinurie, hématurie à la bandelette avec dosage quantitatif en cas de positivité 


Question n°3 



Mise en place des mesures hygiénodiététiques :. 3 

c limitation de la consommation en sel (NaCl), jusqu'à 6 g/j. 2 

« réduction du poids en cas de surcharge pondérale, afin de maintenir l'IMC (indice 

de masse corporelle de la patiente à 28,5 kg/m 2 ) en dessous de 25 kg/m 2 . 2 

o pratique d'une activité physique régulière, d'au moins 30 min, environ 3 fois par 

semaine. 2 

» limiter la consommation d'alcool à moins de 2 verres de vin ou équivalent par 

jour chez la femme (3 verres de vin ou équivalent par jour chez l'homme). 2 

• régime alimentaire riche en légumes, en fruits, et pauvre en graisses saturées 

(graisses d'origine animale). 2 

« arrêt du tabac, associé si besoin à un accompagnement du sevrage tabagique .... 2 


Question n°4 



Pour s’assurer de la permanence d’une HTA, on peut réaliser une mesure 
ambulatoire de la pression artérielle ou une automesure. Ces 2 examens permettent 
d'éviter les erreurs diagnostiques par excès (HTA « blouse blanche »). 7 


La recherche d’une atteinte d’un organe cible comprend la réalisation : 

» d'un fond d'œil, à la recherche d'une rétinopathie hypertensive. 2 

* d'un ECG, à la recherche d'une hypertrophie ventriculaire gauche électrique. 2 

• d'une échographie cardiaque, à la recherche d'une hypertrophie ventriculaire 

gauche échographique. 2 

» d'une microalbuminurie (normale : 30 à 300 mg/24 h ou 20 à 200 mg/L). 2 


Question n°5 

Le niveau est moyen car sa pression artérielle systolique est à 168 mmHg et elle 
présente 2 facteurs de risque : son âge (62 ans) et son tabagisme actuel. 


6 


27 


N) N) N3 N3 N) N) N3 



























Néphrologie 


Question n°6 

L'objectif tensionnel de 140/90 mmHg n'ayant pas été atteint à 3 mois, suite aux 
conseils hygiénodiététiques, il faut débuter un traitement pharmacologique. 

Il faut débuter un traitement par une monothérapie (ou une association de 
diurétiques) dans une HTA légère. Cinq classes d'antihypertenseurs sont 
recommandées en première intention dans I HTA non compliquée et on peut donc 

lui prescrire :. 

••• soit un diurétique thiazidique (hydrochlorothiazide 25 mg, 1 cp/j) 

> soit un bêtabloquant (aténolol 50 mg, 1 cp/j) 

» soit un IEC (énalapril 20 mg, 1/2 ou 1 cp/j) 

= soit un ARA II (losartan 50 mg, 1 cp/j) 
soit un inhibiteur calcique (amlodipine 5 mg, 1 gélule/j). 



3 


3 


Question n°7 



Les résultats attendus sont : 

- une diminution du risque d'AVC d'environ 40 %. 2 

» une diminution du risque coronarien d'environ 18 %. 2 

•> une réduction du risque d'évolution vers l'insuffisance cardiaque d'environ 20 % 2 


Question n°8 

Les causes habituelles de résistance aux antihypertenseurs sont les suivantes 

- obésité (brassard inadapté). 

- artères rigides du sujet âgé. 

- effet « blouse blanche » [faire une MAPA ou automesure). 

- mauvaise observance :. 

- dépister un effet secondaire 
milieu social défavorisé (coût du traitement) 

- interaction médicamenteuse. 

- syndrome d'apnée du sommeil. 

- HTA secondaire (reprendre le bilan). 



2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 


Question n°9 

Il convient : 

- d'essayer une autre classe médicamenteuse ayant un autre mode d'action 
« ou de lui prescrire une bithérapie synergique. 



2 

2 



RÉFÉRENCES 

Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension artérielle essentielle. 

Publication HAS 2005, actualisation 2005. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°130 : Hypertension artérielle de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°6 


Monsieur C. a 53 ans. Il a présenté au cours des 5 dernières années plusieurs 
crises de colique néphrétique, 2 fois à droite et 3 fois à gauche, avec élimination 
spontanée de calculs à 3 reprises et par 2 fois nécessitant une lithotritie extra- 
corporelle. L’analyse d'un calcul a confirmé qu’il s’agissait d’oxalate de calcium 
mono et dihydraté. 

Il se présente à nouveau aux urgences un lundi soir, alors qu'il a effectué un trajet 
de 400 km en voiture la veille, pour une douleur lombaire droite accompagnée 
d’une hématurie macroscopique, évoluant depuis 24 h. 



Question n°1 : Quels sont les éléments cliniques à rechercher pour évaluer la gravité de 
la situation ? 


Question n°2 : Par quel traitement allez-vous soulager la douleur ? 


Question n°3 : Quels examens complémentaires demandez-vous pour décider d une 
éventuelle hospitalisation, et de la suite du traitement ? 


Question n°4 : La douleur n’est pas calmée par votre premier traitement. La tempé¬ 
rature est de 40 °C 3 heures après l’admission. Quelle complication redoutez-vous ? 


Question n°5 : Quelle attitude thérapeutique doit-on proposer ? 


Question n°6 : À distance de cet épisode, vous demandez une calcémie qui est à 
2,82 mmol/L. Qu’en pensez-vous ? Y a-t-il une relation possible avec l’épisode récent ? 


Question n°7 : Quel bilan biologique minimal devez-vous réaliser ? 


Question n°8 : En dehors de ce cas particulier, citez deux mesures diététiques et un 
médicament capables de réduire le risque de récidive d’une lithiase calcique. 
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Néphrologie 


Réponses 

Question n°1 

Défense . 

Fièvre. 

Anurie. 

Signes de choc 



Question n°2 

AINS en perfusion (sauf Cl à demander au patient, remplacer par stéroïdes) 

Antalgiques majeurs de second ou troisième niveau en perfusion . 

Restriction temporaire des boissons (ensuite les augmenter). 



5 

5 

5 


Question n°3 

ASP . 

Échographie . 



5 

5 


Question n°4 

Rétention urinaire infectée 
sur obstacle . 



5 

5 


Question n°5 

Pose d'une néphrostomie percutanée :. 

- après vérification de la coagulation. 

» recherche d'allergie aux anesthésiques locaux 
» et perfusion d'une 1 re dose d'antibiotiques. 



6 

3 

3 

3 


Question n°6 

Il s'agit d'une hypercalcémie (N < 2,55 mmol/L).... 
La relation avec l'épisode récent est très probable, 
entraînant une hypercalciurie (> 0,1 mmol/kg/j). 



5 

5 

5 


Question n°7 

Recherche d'une hyperparathyroïdie primitive . 

Ca, pH sanguin, dosage de parathormone, calciurie des 24 h 



6 

4 


Question n°8 jjjgjjjj 

Réduction des apports alimentaires (sodium et protéines animales) . 2 

Augmentation des protéines d'origine végétale. 2 

Boissons neutres : 3 L/j . 4 

Diurétique thiazidique. 2 
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Cas clinique transversal n°6 



RÉFÉRENCES 


Prise en charge des coliques néphrétiques de l'adulte. 

Conférence de consensus de la Société francophone d'urgences médicales. Presse Med 2000 . 29 . 


1007-12. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°259 : Lithiases urinaires. 


DIFF,CÜLTÉ 

^ 2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°7 

Madame Jacqueline D., 40 ans, commerçante, présente une insuffisance rénale 
chronique, avec une créatinine plasmatique à 200 [xmol/L. Il n’y a pas d'antécédent 
familial rénal. Une échographie rénale montre des reins de petite taille, d'aspect 
homogène. Elle présente également une hypertension artérielle à 190/118 mmHg. 
Le pouls est à 65/min. Elle pèse 50 kg et ne présente pas d’œdèmes. Son traite¬ 
ment comporte par jour 10 mg de bénazépril (inhibiteur de l’enzyme de conversion 
de l'angiotensine). Elle ne suit par ailleurs aucun régime et n’a pas d’antécédent 
pathologique notable en dehors d'une migraine ancienne, persistante, pour 
laquelle elle prend régulièrement de l’aspirine. Elle souhaite poursuivre son acti¬ 
vité professionnelle. Elle vous montre les résultats d’examens suivants : 

- bicarbonatémie : 18 mmol/L ; 

- chlorémie : 118 mmol/L ; 

- kaliémie : 4 mmol/L ; 

- protéinurie : 0,75 g/j ; 

- uroculture négative. 



Question n°1 : Quelles sont les méthodes d’évaluation de la fonction rénale plus 
précises que le simple dosage de la créatinine plasmatique ? 


Question n°2 : L’insuffisance rénale peut-elle être estimée d’après les données ci- 
dessus ? Est-elle importante ? 


Question n°3 : À l’aide des données biologiques ci-dessus, interprétez la baisse de la 
bicarbonatémie. Quelle en est probablement l’origine ? 


Question n°4 : Quel est votre choix thérapeutique en ce qui concerne l’hypertension 
artérielle ? Précisez le ou les noms des médicaments et les posologies habituelles. 


Question n°5 : Dans le but de prévenir les complications ostéoarticulaires de l’insuffi¬ 
sance rénale, quel type de régime et de médicaments prescrivez-vous (ne pas donner 
les posologies) ? 


Question n°6 : Quel type de régime alimentaire prescrivez-vous pour éviter l'aggrava¬ 
tion rapide de l’insuffisance rénale ? 
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Cas clinique transversal n°7 


Réponses 

Question n°1 [^jj| 

Mesure de la clairance urinaire de la créatinine. 5 

Estimation de la clairance de la créatinine par une formule [Cockroft et Gault, MDRD) 5 
Mesure vraie par traceur glomérulaire (inuline, EDTA, iothalamate) . 5 

Question n°2 

Oui, une estimation par la formule de Cockroft donne 27 mL/min. 10 

c'est-à-dire une insuffisance rénale sévère, de stade 3 d'après la classification de 
l’ANAES. 10 

Question n°3 

La patiente présente une acidose hyperchlorémique (trou anionique normal). 5 

fréquemment rencontrée au cours des tubulopathies et des néphrites interstitielles 
chroniques. 5 

Compte tenu de la petite taille des reins, de la faible protéinurie et d'une importante 
consommation d'antalgiques néphrotoxiques. 5 

il s'agit probablement d'une insuffisance rénale chronique par néphrite interstitielle 
médicamenteuse. 5 

Question n°4 EEffffl 

On pourra prescrire : 

» des diurétiques de l'anse (furosémide : 40 à 120 mg/j). 

» des anticalciques de type dihydropiridine (amlodipine : 5 à 10 mg/j) . 

" des vasodilatateurs (prazosine : 5 à 10 mg/j) . 

« des antihypertenseurs centraux (rilménidine : 1 à 2 mg/j). 

On sera prudent avec les bêtabloqueurs en raison d'un rythme cardiaque lent 
(acébutolol : 200 mg/j). 3 

Les diurétiques thiazidiques sont inefficaces à ce stade d'insuffisance rénale. 3 

Les diurétiques antialdostérone sont contre-indiqués (risque d'hyperkaliémie) . 5 

Question n°5 

Apport calcique (sels de calcium) . 3 

Limitation du phosphore alimentaire par réduction des protéines . 3 

Chélateurs digestifs du phosphore :. 3 

■ calciques (carbonate de calcium) 

■ ou non calciques (sevelamer ou carbonate de lanthane) 

Dérivés actifs de la vitamine D (alfacalcidol, calcitriol). 3 

Question n°6 

Limitation des protéines alimentaires à 0,8 g/kg/j, soit 40 g/j . 5 

Apports sodés à 6 g de chlorure de sodium/jour. 5 
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Néphrologie 



RÉFÉRENCES 

Diagnostic de l'insuffisance rénale. 

ANAES, septembre 2002. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°253 : Insuffisance rénale chronique. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°8 

Une jeune femme de 34 ans est hospitalisée en urgence à la demande de son 
médecin traitant devant la découverte d’une créatinine à 250 p.mol/L, dans un 
contexte d’hypertension artérielle connue depuis 2 ans traitée depuis par Ténor- 
mine® (aténolol) : 50 mg/j. 

À l’examen clinique, elle ne présente aucun signe de surcharge hydrosodée, la 
pression artérielle est à 170 /90 mmHg en position assise. Elle pèse 54 kg pour 
163 cm. Elle fume 10 cigarettes par jour depuis l’âge de 15 ans. Elle est sous 
contraception par Trinordiol®. 


Quesilqns 

Question n°1 : À ce stade, comment complétez-vous l’examen clinique et l'interroga¬ 
toire pour avancer dans le diagnostic ? 


Question n°2 : Quels sont les examens de première intention que vous réalisez devant 
une augmentation de la créatinine ? 


Question n°3 : Vous récupérez les examens biologiques qu’elle a effectués il y a 2 ans, 
qui trouvaient une créatinine à 110 p.mol/L. Vous découvrez également la présence 
d’une hématurie avec protéinurie, signalée à deux reprises en médecine du travail. 
Aucune autre investigation n’avait été réalisée. Quelles conclusions pouvez-vous en 
tirer ? 


Question n°4 : Quelle aurait dû être la prise en charge initiale ? Êtes-vous surpris de 
l’évolution de la fonction rénale ? Argumentez. 


Question n°5 : Le bilan actuel montre la présence d’une protéinurie à 3 g/24 h et d’une 
hématurie à 100 M/L. Le bilan immunologique est négatif. L’hémoglobine est à 130 g/L, 
la sérologie hépatite B, C, et VIH est négative. La calcémie est à 2,05 mmol/L et la 
phosphorémie à 1,65 mmol/L. L’échographie rénale montre deux reins de taille 
normale. Le Doppler des artères rénales est sans anomalie. Quel est le stade d’insuf¬ 
fisance rénale ? 


Question n°6 : Comment pouvez-vous avancer dans le diagnostic ? 


Question n°7 : Comment adaptez-vous son traitement antihypertenseur ? Quel doit être 
l’objectif tensionnel ? 


Question n°8 : Le diagnostic final est celui d’une maladie de Berger évoluée, pour 
laquelle aucun traitement étiologique ne peut être proposé. Quelle est la prise en 
charge globale que vous proposez au long terme ? 
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Néphrologie 


Réms 


Question n°1 

Rechercher des antécédents : 



- familiaux : néphrologique. 1 

- personnels : 

» uronéphrologiques. 1 

“ notion de protéinurie, d'hématurie. 1 

= maladies générales pouvant se compliquer de maladie rénale (diabète, lupus) .... 1 

Rechercher par l'interrogatoire : 

» la prise de médicaments néphrotoxiques ou l'injection récente de produit de 

contraste . 2 

» la notion de douleurs lombaires. 1 

Rechercher des chiffres de créatinine antérieure. 2 

À 1 examen clinique : 

•> recherche d'un souffle vasculaire . 1 

- recherche de l'absence de globe, de reins palpables. 1 

» recherche de signes extrarénaux (cutanés, articulaires, pulmonaires, 

ou neurologiques). 1 

■■ réalisation d'une bandelette urinaire :. 1 

recherche de protéinurie, hématurie, leucocyturie et nitrites. 2 


Question n°2 

Refaire un dosage de créatinine. 

Glycémie à jeun. 

Électrophorèse des protéines sériques. 

Sur les urines : 

- protéinurie sur 24 heures. 

(couplée avec une créatininurie sur 24 heures pour valider le recueil urinaire) 
ou sur échantillon : rapport albumine sur créatinine. 

- cytologie urinaire quantitative :. 

♦ sur urines fraîches. 

» recherche d'hématurie et leucocyturie. 

Échographie rénale et vésicale :. 

- taille des reins. 

® recherche d’obstacle. 



2 

1 

1 


2 

1 

2 

1 

1 

2 

1 

1 


Question n°3 

La présence d’anomalie du sédiment urinaire (hématurie) associée à une protéinurie 
est fortement évocatrice d une néphropathie glomérulaire. 



5 


La clairance de la créatinine (formule de Cockroft = [(140 - âge) x poids/ 

créatinine (p.mol/L)] x 1,04) est à 55 mL/min. 3 

ce qui indique déjà la présence d’une insuffisance rénale débutante de stade 3 . 2 
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Cas clinique transversal n°8 


Question n°4 

Consultation spécialisée néphrologique pour :. 

® bilan étiologique d'une néphropathie glomérulaire avec HTA. 

• traitement de la néphropathie causale. 

° adapter le traitement anti-HTA avec un IEC. 

à visée antiprotéinurique, néphroprotecteur. 

Conseils diététiques adaptés à sa fonction rénale. 

Surveillance adaptée de la fonction rénale et de l'HTA avec collaboration médecin 

traitant et néphrologue. 



2 

1 

1 

2 

1 

2 


1 


Question n°5 

La clairance de la créatinine (formule de Cockroft) est à 23 mL/min, 

permettant de classer son insuffisance rénale à un stade 4. 

L’évolution n'est pas surprenante. 

puisque aucun facteur de progression rénale n'a été contrôlé :. 

• pas de consignes diététiques (restriction sodée, protidique). 

« néphropathie causale non traitée. 

■ hypertension artérielle non contrôlée. 

» protéinurie non contrôlée. 



4 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 


Question n°6 

Une ponction-biopsie rénale devra être proposée, après : 

- contrôle de l’hypertension artérielle. 

- bilan biologique éliminant un trouble de l'hémostase. 



4 

1 

1 


- information de la patiente : 

» des risques. 1 

-> de l'intérêt de ce geste : diagnostic étiologique, aide du traitement et pronostic .. 1 


Question n°7 

Régime : restriction en sel. 

pour avoir une natriurèse < 100 mmol/j. 

Inhibiteur de l’enzyme de conversion de l'angiotensine (néphroprotecteur), 

avec surveillance de la kaliémie et de la créatinine. 

L'objectif tensionnel doit être inférieur à 130/80 mmHg. 



3 

1 

2 

1 

3 


Question n°8 

Concernant l'insuffisance rénale : 



- restriction protidique à 0,8 g/kg/j. 2 

- traitement des anomalies phosphocalciques : 

compléter le bilan par un dosage de PTH. 1 

» débuter en attendant le carbonate de calcium. 1 

Information à donner à la patiente sur les modalités de prise en charge (modalités 
d'EER, dialyse péritonéale et hémodialyse) et la possibilité de transplantation rénale : 

- préparation à l'épuration extrarénale :. 2 

préserver le réseau veineux du membre supérieur non dominant (sauf si le réseau 
veineux est défavorable) . 2 
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- vaccination contre l'hépatite B. 2 

- prévoir le bilan prétransplantation rénale. 1 

- traitement des facteurs de risque cardiovasculaires. 2 

• arrêt du tabac 

« contrôle strict de l'hypertension artérielle 
« correction de dyslipidémie 

- demande de prise en charge à 100 % : ALD 30 . 2 

- surveillance clinique et biologique avec consultations régulières :. 2 


« clinique : évaluation de ta tolérance de t'insuffisance rénale (absence de signes 
d'urémiel, état d'hydratation, contrôle de la pression artérielle 
« biologie : évaluation de la fonction rénale (créatinine et clairance) et des 
conséquences (kaliémie, RA, calcium, phosphore, urée, hémogramme) 



RÉFÉRENCES 

Moyens thérapeutiques pour ralentir la progression de l’insuffisance rénale chronique 
chez l'adulte. 

HAS/ANAES. 2004. 

Repérage et prise en charge du patient atteint de maladie rénale chronique. 

HAS/ANAES, novembre 2005. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N“310 : Élévation de la créatininémie. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°9 

Vous devez prendre en charge un homme de 68 ans qui présente une insuffisance 
rénale aiguë. 

Ses antécédents médicaux sont marqués par une hypertension artérielle traitée 
par un diurétique thiazidique, un tabagisme à 40 paquets-années et une arthrose 
traitée épisodiquement par AINS. 

Il a eu 4 jours auparavant une artériographie des membres inférieurs, du fait d’une 
artériopathie des membres inférieurs stade III. 

Il a uriné 450 mL/j les 2 derniers jours, a une TA à 150/85 mmHg. La créatinine 
plasmatique était à 80 p.mol/L avant l'examen. 

Biologiquement, au niveau sanguin : urée = 18 mmol/L, créatinine = 370 pmol/L, 
Na = 138 mmol/L, K = 5,2 mmol/L, RA = 21 mmol/L, Ca = 2,3 mmol/L, 
P = 1,4 mmol/L, protéines = 70 g/L ; Hb = 12,5 g/dL, plaquettes = 225 000/mm 3 
et GB = 6 500/mm 3 (PN = 4 100/mm 3 , L = 2 000/mm 3 ) ; CPK = 50. 

Biologie urinaire : urée = 130 mmol/L, créatinine = 8 mmol/L, Na = 90 mmol/L et 
K = 25 mmol/L. Absence d’hématurie et de leucocyturie sur la cytologie urinaire 
quantitative, protéinurie à 0,25 g/j. 

L’échographie rénale retrouve des reins de 11 cm, bien différenciés, sans dilata¬ 
tion des cavités pyélocalicielles, ni obstacle sur les voies urinaires. 


LÜ1EH0NS 

Question n°1 : Quels sont les arguments dans cette observation en faveur du caractère 
aigu de l'insuffisance rénale ? 


Question n°2 : S'agit-il d'une insuffisance rénale aiguë fonctionnelle ? Justifiez. 


Question n°3 : De quel type d'insuffisance rénale aiguë s'agit-il ? Argumentez. 


Question n°4 : Selon vous, quelle est la cause de cette insuffisance rénale aiguë ? 
Comment aurait-on pu la prévenir ? 


Question n°5 : Quels traitements mettez-vous en place concernant cette insuffisance 
rénale aiguë ? 


Question n°6 : Dix jours plus tard, alors que vous constatiez une amélioration de la 
fonction rénale, vous assistez à une nouvelle augmentation de la créatinine sanguine 
avec apparition d'un livedo reticularis aux membres inférieurs. Quelle est votre princi¬ 
pale hypothèse diagnostique ? Comment la confirmer ? Quelle anomalie sur la numé¬ 
ration-formule sanguine est en faveur de ce diagnostic ? 



Néphrologie 


RÉPONSES 


Question n°1 

L'absence d'anémie . 

L’absence d'hypocalcémie. 

La créatinine plasmatique normale avant l'artériographie . 

La taille normale des reins avec une différenciation corticomédullaire conservée en 
échographie rénale . 



2 

2 

3 


3 


Question n°2 

Non, pas d’arguments pour une IRA fonctionnelle, car :. 

• pas de signes cliniques de déshydratation extracellulaire : pas d’hypotension 

artérielle, pas de tachycardie. 

» pas de signes biologiques d'hémoconcentration : hématocrite et protidémie 

normaux . 

<■ ratio urinaire Na/K > 1. 

- ratio urée u/urée s < 10. 

=> ratio créatinine u/créatinine s < 30 . 



3 

3 

3 

2 

2 

2 


Question n°3 

IRA organique ou parenchymateuse. 

de type nécrose tubulaire aiguë, car :. 

■> cliniquement, pas de signes extra-rénaux, pas d’HTA sévère 

• protéinurie faible < i g/j. 

^ absence d’hématurie. 

» absence de leucocyturie. 

^ arguments de fréquence (80 % des cas d’IRA). 

• cause obstructive éliminée. 

devant l'absence de dilatation des cavités pyélocalicielles .... 



3 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 


Question n°4 

Néphrotoxicité des produits de contraste iodés. 

Elle aurait pu être prévenue par : 

- arrêt avant l'injection des diurétiques et AINS . 

- perfusion de soluté salé isotonique à 0,45 % : . 

^ 1 mL/kg/h pendant les 12 heures précédant l'examen et dans les 12 heures 

suivant l'examen. 

3 à adapter à l'état clinique du patient. 

- N-acétylcystéine per os le jour précédent et le jour de l'injection d'iode. 

- injection de la plus petite dose possible de produits de contraste iodés. 



4 

2 

1 

1 

4 

4 
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Cas clinique transversal n°9 


Question n°5 

Restriction hydrosodée. 

Apport calorique et azoté suffisant : 20 à 40 kcal/j et 0,2 à 0,3 g/kg/j d'azote 

Utilisation de diurétiques de l'anse pour éviter la surcharge hydrosodée . 

Arrêt du diurétique thiazidique et des AINS. 

Correction de l'hyperkaliémie par résine échangeuse de potassium . 

Pas d'indication de dialyse en urgence. 

Adaptation de la posologie des médicaments. 

Prévention de l'hémorragie digestive par inhibiteur de la pompe à protons 
ou par anti-H 2 . 



3 

3 

2 

2 

3 

2 

3 


2 


Question n°6 

Maladie des emboles de cristaux de cholestérol, confirmée par :. 

« le fond d'œil qui visualise les emboles. 

= la biopsie cutanée du livedo. 

-> la ponction-biopsie rénale si les deux examens précédents sont négatifs 

Anomalie sur la NFS en faveur : hyperéosinophilie avec PE > 500/mm 3 . 



2 



REFERENCES 

Recommandations concernant la prévention de la néphropathie aux produits de contraste 
iodés. 

Néphrologie 2004 ; 25 141 • 150. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N" 252 : Insuffisance rénale aiguë. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°10 

Vous recevez en hospitalisation Mme M., 65 ans, qui présente une hypercalcémie à 
2,7 mmol/L. 

Ses antécédents sont : une hypertension artérielle traitée par un diurétique thia- 
zidique, une maladie maniacodépressive pour laquelle elle prend depuis 35 ans du 
lithium. Mme M. a été opérée il y a 4 ans d'un cancer du sein droit. Comme autre 
traitement, elle prend des « polyvitamines pour garder la forme ». À l’interroga¬ 
toire, la patiente n’a pas de plaintes exceptées des douleurs lombaires. 

Les premiers résultats biologiques retrouvent une créatinine plasmatique à 
110 pimol/L, tandis que l’urée est à 11 mmol/L, la kaliémie à 3,5 mmol/L, les 
bicarbonates à 24 mmol/L, la protidémie totale à 76 g/L, avec une albuminémie à 
40 g/L ; le calcium ionisé est à 1,40 mmol/L, la NFP sans aucune anomalie, la CRP 
à 6 mg/L. 


QUESTIONS 

Question n°1 : S'agit-il d’une vraie hypercalcémie ? Justifiez. 


Question n°2 : Quelles sont les causes possibles d'hypercalcémie dans cette obser¬ 
vation ? 


Question n°3 : Quels traitements mettez-vous en place rapidement chez cette patiente 
et pourquoi ? 


Question n°4 : Quelles peuvent être les causes d'augmentation de la créatinine san¬ 
guine associée à l'hypercalcémie chez cette patiente ? 


Question n°5 : Finalement, vous apprenez par sa famille que Mme M. était suivie en 
pneumologie il y a quelques mois pour un « lymphome hilaire bilatéral bénin avec 
atteinte interstitielle », qui ne nécessitait pas à l’époque de traitement. Quelle patho¬ 
logie est selon vous à l’origine de cette hypercalcémie et quel en est le mécanisme ? 
Donnez vos arguments biologiques en faveur de ce diagnostic. 
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Cas clinique transversal n°10 



Question n°1 

Oui, il s'agit d'une vraie hypercalcémie, car :. 

- élévation du calcium ionisé. 

- calcul de la calcémie corrigée : . 

= calcium mesuré + 140 - albuminémie en g/L) x 0,025 
« calcémie corrigée = 2,7 mmol/L. 



3 

4 

2 

3 

3 


Question n°2 

Métastases osseuses liées au cancer du sein. 

Myélome multiple. 

Hyperparathyroïdie primaire, par argument de fréquence 

Causes médicamenteuses : . 

» diurétique thiazidique. 

» vitamine D (faisant partie des polyvitamines]. 

» lithium.. 



4 

4 

4 

2 

2 

2 

2 


Question n°3 

Arrêt des aliments riches en calcium 



2 


Arrêt des médicaments hypercalcémiants : diurétiques thiazidiques, vitamine D, 

lithium si possible. 4 

Réhydratation hydroélectrolytique pour :. 3 

» aider à diminuer la calcémie. 1 

» corriger les complications hydroélectrolytiques associées : insuffisance rénale, 
hypokaliémie. 2 

Pas de biphosphonate, ni calcitonine, ni corticoïde en urgence, car :. 4 

•- pas d'hypercalcémie sévère. 2 

s bilan étiologique à réaliser. 2 


Question n°4 

Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle, 



par contraction volémique induite par la perte d'eau, et de Na liée à l'hypercalciurie, 
par vasoconstriction rénale. 

Insuffisance rénale chronique, par :. 

° néphrocalcinose. 

- néphropathie interstitielle chronique (NIC) sur lithiase des voies urinaires. 

» NIC secondaire au lithium. 


3 

2 

3 

3 

3 


Tubulopathie myélomateuse (par précipitation intratubulaire de chaînes légères d'Ig 
monoclonales), à l'origine d'insuffisance rénale aiguë et chronique . 3 
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Néphrologie 


Question n°5 

Maladie à l'origine de l'hypercalcémie : sarcoïdose. 

Mécanisme : 

- hypervitaminose D endogène :. 

• augmentation de la production de calcitriol. 

» par une activité 1-hydroxylase . 

« des macrophages des granulomes . 

- responsable d'une augmentation de l'absorption intestinale de calcium ... 

Arguments biologiques : 

» taux de PTH intacte sérique bas. 

» taux de 1.25(0H) 2 -vitamine D3 augmenté. 

phosphore sérique normal ou augmenté. 

» hypercalciurie (Ca u > 0,1 mmol/kg/j). 

» augmentation de l'enzyme de conversion de l'angiotensine . 

• autres : lymphopénie modérée, hypergammaglobulinémie polyclonale, 

VS normale. 



3 

1 

1 

1 

1 

3 

3 

2 

2 

2 

2 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°319 : Hypercalcémie. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°11 

Melle G., 18 ans, vous consulte car elle souffre de crampes depuis plusieurs mois. 
Elle n'a pas d’antécédents médicochirurgicaux, dit ne pas prendre de médica¬ 
ments. À l’examen physique, sa TA est à 100/60 mmHg, son pouls à 85/min, la 
fréquence respiratoire à 12/min ; elle mesure 1,65 m et pèse 45 kg. 

La biologie initiale montre : Na = 136 mmol/L, K = 3 mmol/L, Cl = 92 mmol/L, 
HC0 3 = 32 mmol/L, Ca = 2,4 mmol/L, protidémie = 80 g/L, urée = 12 mmol/L, 
créatininémie = 95 p.mol/L, hématocrite = 48 % et hémoglobine = 14,5 g/dL. 



Question n°1 : Décrivez les troubles hydroélectrolytiques présentés par la patiente. 


Question n°2 : Comment confirmez-vous le trouble acido-basique de votre patiente et 
quelles seront les anomalies retrouvées ? 


Question n°3 : Quels diagnostics évoquez-vous chez Melle G. ? 


Question n°4 : L'ionogramme urinaire sur échantillon retrouve un taux de Cl à 
92 mmol/L, de Na à 95 mmol/L et de K à 60 mmol/L. Quelle hypothèse pouvez-vous 
éliminer et pourquoi ? 


Question n°5 : Finalement, Melle G. vous avoue qu'elle prend des médicaments pour 
maigrir. De quels médicaments s'agit-il ? Quelle est votre prise en charge ? 



Néphrologie 


RÉPONSES 


Question n°1 

Hypokaliémie . 

Hypochlorémie. 

Augmentation du taux de bicarbonate plasmatique. 

Probablement dans le cadre d'une alcalose métabolique. 

Insuffisance rénale : 

• augmentation de l’urée et de la créatinine plasmatiques. 

• clairance de la créatinine selon la formule de Cockroft et Gault à 58 mL/min 

• aiguë (absence d’anémie et d’hypocalcémie). 

• fonctionnelle : augmentation proportionnellement plus importante de l'urée .. 
« tableau biologique d’hémoconcentration : protidémie et hématocrite dans les 

valeurs physiologiques hautes. 



4 

4 

4 

4 


4 

2 

2 

2 

4 


Question n°2 

Confirmation de l’alcalose métabolique par un gaz du sang artériel, avec :. 

» PaC0 2 > 42 mmHg . 

« PaC0 2 à 44,5 mmHg si alcalose métabolique pure (A PC0 2 = 0,75 A HC0 3 ) 

o HC0 3 ~ > 26 mmol/L. 

•> pH > 7,42 si alcalose non compensée. 



4 

4 

4 

4 

4 


Question n°3 



Devant une alcalose métabolique hypokaliémique avec pression artérielle normale, 
on peut évoquer : 

» pertes digestives hautes tels que les vomissements. 5 

- abus de diurétiques hypokaliémiants (diurétiques de l'anse, thiazidiques). 5 

■ tubulopathies héréditaires avec perte de sel : syndrome de Bartter et syndrome 
de Gitelman. 5 


Question n°4 

On peut exclure les vomissements comme cause d’alcalose métabolique 
hypochlorémique chez cette patiente. 

En effet : chlore urinaire > 15 mmol/L. 



5 

5 


Question n°5 

Il s’agit de diurétiques hypokaliémiants 



5 


Prise en charge : 

- arrêt des diurétiques . 3 

- électrocardiogramme pour rechercher des signes d'hypokaliémie . 3 

- correction de la contraction volémique par administration de chlorure de sodium .... 3 

- correction de l'hypokatiémie :. 2 

» aliments riches en potassium. 1 

» supplémentation potassique orale seule par sels de potassium si absence de 

signes ECG d’hypokaliémie . 1 

sinon utiliser en plus la voie veineuse. 1 

» recherche d'une carence en magnésium et correction de cette carence. 3 

= prise en charge psychiatrique. 3 
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Cas clinique transversal n°11 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°219 : Troubles de l'équilibre acido-basique el désordres hydroélectrolytiques. 



DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 


47 



Cas clinique transversal n°12 

Vous êtes le médecin traitant de M. C., 34 ans, qui vous est adressé à la suite 
de la découverte d'une hématurie à la bandelette lors d’une visite d’embauche. 
Au cours de l’examen systématique ont été notées une tension artérielle élevée 
(146/96 mmHg) et une bandelette urinaire anormale (protéines : + et sang : ++). 



Question n°1 : Quels éléments cliniques d'orientation devez-vous rechercher ? 


Question n°2 : Quels sont les examens paracliniques à réaliser en premier lieu ? 


Question n°3 : Ces examens ne montrent pas d'autre anomalie que celles révélées par 
la bandelette. Quels sont le diagnostic le plus probable et l'examen permettant de 
l’affirmer ? 


Question n°4 : Si ce diagnostic est confirmé, quels sont les facteurs d’évolution vers 
l'insuffisance rénale à rechercher et à traiter ? 


Question n°5 : Dans quel cas faudra-t-il envisager un traitement à visée étiologique, et 
lequel ? 


Question n°6 : En dépit d'un traitement étiologique, l'insuffisance rénale a évolué et la 
créatinine est à 374 p.mol/L pour un poids à 83 kg. Quels sont les éléments de la prise 
en charge globale de M. C. ? 



Cas clinique transversal n°12 


Réponses 

Question n°1 

Antécédents familiaux d'hématurie, de surdité, d'insuffisance rénale 

Notion d'angines ou d'infections ORL à répétition . 

Notion d'hématurie macroscopique intra ou postinfectieuse. 

Antécédents d'infection urinaire. 

Notion de colique néphrétique. 



Question n°2 

Dosage sanguin de créatinine, potassium, bicarbonates, calcium . 

Calcul du débit de filtration glomérulaire par la formule de Cockcroft 

Cytologie urinaire quantitative . 

Sédiment urinaire. 

Protéinurie de 24 heures. 

Sodium et urée sur les urines de 24 heures. 

Échographie rénale . 



6 

4 

2 

2 

3 

1 

2 


Question n°3 

Glomérulonéphrite intercapillaire à dépôts d’IgA ou maladie de Berger, affirmée 

par :. 

» une ponction-biopsie rénale. 

« avec examen en optique et immunofluorescence. 

» en l'absence de contre-indication. 

» et après information et consentement du patient. 



6 

4 

3 

2 

1 


Question n°4 

Hypertension artérielle :. 

o à traiter par restriction sodée et antihypertenseurs. 

» type bithérapie IEC + diurétique . 

= pour ramener à la cible < 130/80 mmHg. 

Protéinurie :. 

à abaisser à moins de 0.5 g/24 h par IECA et normalisation PA 

Apports excessifs en protéines alimentaires :. 

• à évaluer sur l'urée urinaire. 

• à ramener à 0.8 g/kg/j. 

Tabagisme. 

Médicaments néphrotoxiques . 



4 

1 

2 

1 

4 

1 

2 

1 

1 

1 

2 


Question n°5 



Si la protéinurie reste abondante et si l’IR progresse rapidement après normalisation 


tensionnelle et contrôle de la protéinurie :. 6 

» corticothérapie. 2 

» immunosuppresseurs . 2 
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Néphrologie 


Question n°6 6111 

Conseils diététiques :. 1 

<■ apport calorique à 35 kcal/kg/j. 1 

• limiter les aliments riches en potassium Ichocolat, banane...]. 1 

♦ limiter les aliments riches en phosphore. 1 

Lutter contre l'hypocalcémie (carbonate de calcium ± vitamine DI . 2 

Corriger l'acidose métabolique : apport de bicarbonate . 1 

Lutter contre les facteurs de risques cardiovasculaires (dyslipidémie, tabac, obésité...) 2 

Traiter une anémie : supplémentation en fer et EPO si besoin. 2 

Lutter contre l'hyperuricémie (allopurinol si besoin). 1 

Vacciner contre le VH B. 2 

Prise en charge à 100 %. 2 

Préparer un traitement de suppléance. 2 

Informer sur la transplantation rénale. 4 



RÉFÉRENCES 

http://www.nephrohus.org/uz/artide.php37id_article*! 75. 

Recommandations pour la pratique clinique : moyens thérapeutiques pour ralentir 
la progression de l’insuffisance rénale chronique chez l’adulte. 

ANAES. septembre 2004. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N” 315 : Hématurie. 


DIFFICULTÉ 

1 U ON/3 
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Cas clinique transversal n°13 

Marianne C., 24 ans, consulte pour des douleurs lombaires gauches accompa¬ 
gnées de fièvre et de frissons. Elle a depuis au moins 3 jours des troubles 
mictionnels peu intenses, à type de brûlures urinaires, avec pollakiurie et 
parfois urines rouges, qu’elle a négligés. 

À l’examen, la fosse lombaire gauche est douloureuse, les urines troubles avec à 
la bandelette : sang ++, protéines +, nitrites +++, leucocytes +++. La température 
est à 38,5 °C. 

Un premier bilan biologique est pratiqué : 

- Na + = 138 mmol/L ; K + = 4,5 mmol/L ; Cl" = 99 mmol/L ; HC0 3 " = 25 mmol/L ; 
protidémie = 62 mmol/L ; glycémie = 5,5 mmol/L ; urée = 22 mmol/L ; créatini¬ 
némie = 310 jj.mol/L ; Ca ++ = 1,95 mmol/L ; P = 2 mmol/L ; 

- iono urinaire : Na + = 160 mmoL/24 h ; K + = 10 mmol/24 h ; 

- NFP : GB = 7 200/mm 3 ; Hb = 17 g/dL ; plaquettes = 143 000/mm 3 ; 

- bandelette urinaire : pas de corps cétonique, pas de glucose, pas de nitrite ; 

- cytochimie : GR = 10/mm 3 , leucocytes = 25/mm 3 , protéines urinaires = 0,8 g/24 h. 



Question n°1 : Quelle est l'hypothèse diagnostique à évoquer devant ce tableau ? 


Question n°2 : Quels éléments cliniques d'orientation étiologique et d’évaluation de la 
gravité sont-ils absents de l’énoncé clinique ? 


Question n°3 : En l'absence de signes de gravité, quels examens doivent-ils être 
réalisés dans la journée ? 


Question n°4 : Sur quels éléments une hospitalisation en urgence doit-elle être 
décidée ? 


Question n°5 : Quels traitement et surveillance sont-ils à prévoir ? 



Néphrologie 



Question n°1 

Pyélonéphrite aiguë. 

Sur infection urinaire basse négligée 
Avec cystite hématurique . 



10 

4 

2 


Question n°2 

Étiologie : 

» antécédents d'infection ou de PNA. 

» antécédents d'uropathie, de lithiase, d'intervention urologique, de troubles 
mictionnels. 

Gravité : 

« pression artérielle. 

« frissons. 

signes de sepsis (marbrures] . 

• oligurie. 



4 

6 


6 

4 

2 

2 


Question n°3 

Échographie rénale . 
Numération-formule 

CRP. 

Créatinine. 

ECBU . 

Avec antibiogramme 



6 

4 

2 

2 

4 

2 


Question n°4 

Signes de sepsis grave. 

Oligurie ou anurie. 

Obstacle urinaire en échographie 
Créatinine anormale . 



6 

6 

4 

2 


Question n°5 

Antibiothérapie :. 

o bithérapie . 

- avec céphalosporine en perfusion. 

pendant au moins 48 h. 

» et fluoroquinolone per os . 

pendant au moins 3 semaines. 

Surveillance : 

« numération-formule. 

» CRP. 

« créatinine. 

échographie. 

» ECBU après 48 h de traitement. 

» ECBU en fin de traitement. 

’ ECBU dans le mois suivant l'arrêt du traitement 



2 

2 

2 

2 

2 

2 


1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 
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Cas clinique transversal n°13 



RÉFÉRENCES 

Infections urinaires de l'adulte. 

Dracon M. Rev Prat 2003,53 1137. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°93 : Infections urinaires de l'enfanl et de l'adulte. Leucocyturie. 


DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°14 

M. M., 38 ans, est hospitalisé pour insuffisance rénale aiguë. 

Il est chauffeur routier et est hospitalisé en dermatologie pour le bilan d’un 
érythème du visage avec vespertilio associé à des nécroses pulpaires, des dou¬ 
leurs articulaires. Le bilan biologique à l’admission montrait une créatinine à 
73 p.mol/L, et l’absence de protéinurie et d’hématurie. Rapidement, il développe 
une insuffisance rénale avec créatinine à 200 p.mol/L. Dans ce contexte, une 
maladie lupique à l’origine de ces manifestations est suspectée et il est adressé 
en néphrologie. 



Question n°1 : De quels examens biologiques avez-vous besoin pour confirmer le 
diagnostic de lupus ? 

Question n°2 : Quels sont les éléments biologiques et paracliniques dont vous avez 
besoin pour affirmer l'origine glomérulaire de l'insuffisance rénale ? 


Question n°3 : Y a-t-il une indication de ponction-biopsie rénale si l'origine gloméru¬ 
laire est confirmée ? Si oui, quel en est l'intérêt ? 


Question n°A : Le résultat de la ponction-biopsie rénale montre : une gloméruloné¬ 
phrite proliférative diffuse (prolifération mésangiale et endocapillaire] (> 50 % des 
glomérules) avec en immunofluorescence des dépôts granuleux diffus d'IgG, IgM, 
IgA, de C3, C4 et Clq. Quel est le stade de la néphropathie causale ? 


Question n°5 : Il a bénéficié d'un traitement par corticoïdes : cyclophosphamide 
(Endoxan®) en attaque pendant 6 mois, puis relais par Imurel® et faible dose de corti¬ 
coïdes en traitement d'entretien. Une prévention de l'ostéoporose a été également 
instaurée. Deux ans après, alors qu'il est sous ce traitement, il se plaint de douleurs 
de hanches bilatérales fortement évocatrices d'ostéonécrose aseptique (ONA) de 
hanche, qui est confirmée par l'IRM. En cours d'hospitalisation, il présente une 
douleur thoracique aiguë. Un ECG est réalisé et est en faveur d'un infarctus inférieur 
du myocarde. Une coronarographie est effectuée, montrant un thrombus coronarien 
sur coronaire droite moyenne saine traité par thrombectomie et stenting direct. Quel 
syndrome pouvant être associé au lupus pourrait être à l'origine de ses manifestations 
cardiaques et de l'ONA de hanche ? 


Question n°6 : Quels examens biologiques réalisez-vous ? Quelles anomalies en atten¬ 
dez-vous ? 


Question n°7 : Si ce diagnostic est confirmé, quelles en sont les conséquences théra¬ 
peutiques ? 


Question n°8 : Quelles peuvent être les manifestations rénales de ce syndrome ? 
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Cas clinique transversal n°14 



Question n°1 

Dosage du complément = hypocomplémentémie : 

» C3. 

« C4. 

• CH50 . 

Anticorps antinucléaires (test d'orientation). 

Anticorps anti-DNA natif (test de Farr) :. 

moins sensible mais plus spécifique 

Anticorps anti-ENA (antigène soluble du noyau) . 

Anti-Sm :. 

peu fréquents (20 %) mais hautement spécifique du lupus 
Anti-SSa ou Ro : 

dans le lupus subaigu et le lupus néonatal 

Anti-SSB ou La : plus rares 
Anti-Rnp 

VS élevée, CRP normale. 

(la valeur diagnostique de cette anomalie est insuffisante) 

Hémogramme :. 

• leucopénie, surtout lymphopénie 

• anémie hémolytique 

• thrombopénie auto-immune 



1 

1 

1 

2 

8 

3 

1 


2 


Question n°2 

La présence dans les urines de : 

• protéinurie. 

• hématurie. 

• avec cylindres. 

• dans les urines fraîchement émises. 

L'absence d'anomalie morphologique rénale à l'échographie : . 

absence de dilatation des cavités pyélocalicielles et/ou de globe vésical 



4 

2 

1 

1 

2 


Question n°3 



L'indication de ponction-biopsie rénale est formelle en l’absence de contre-indication 5 


Elle permet : 

* le diagnostic. 2 

* de préciser le stade de l'atteinte rénale. 1 

* de guider ainsi le traitement. 2 


Question n°4 

Néphropathie lupique stade IV de l’OMS 


10 
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Néphrologie 


Question n°5 

Syndrome des antiphospholipides. 

Avec manifestation thrombotique artérielle dans ce contexte 



Question n°6 

Bilan d'hémostase. 

Recherche d’un anticoagulant circulant de type lupique lantiprothrombinase) : 
» suspecté sur un allongement spontané du temps de céphaline activé non 

corrigé 

« par un plasma témoin. 

Dosage des anticorps antiphospholipides : . 

* anti-cardiolipines IgG et IgM. 

* anticorps anti-bêta-2-glycoprotéine 1. 

Hémogramme avec formule leucocytaire ;. 

* thrombocytopénie auto-immune fréquente . 

« anémie hémolytique auto-immune parfois. 

Sérologie syphilitique dissociée : VDRL positif, TPHA négatif. 

La présence d’un anticorps doit être confirmée par un prélèvement dans les 
6 semaines. 



Question n°7 

Si le diagnostic de SAPL est confirmé, il y a une indication de : 

• traitement au long cours par des antivitamines K. 

• en relais de l’héparine. 

• avec INR cible de 3 . 

o à visée curative et préventive. 

En revanche, en l'absence de manifestations thrombotiques, la présence 
d'anticoagulants circulants n'est pas une indication pour une décoagulation 
prophylactique 



3 

3 

2 

2 


Question n°8 



Les manifestations rénales de SAPL peuvent être variables :. 1 

• HTA d'apparition brutale. 2 

» insuffisance rénale rapidement progressive avec douleur lombaire et apparition 

d'une hématurie macroscopique . 3 

en cas d'infarctus rénal (thrombose artérielle). 3 

« insuffisance rénale très peu protéinurique . 2 

» protéinurie isolée. 2 

» thrombose veineuse rénale. 2 






RÉFÉRENCES 

Recherche complémentaire et identification d’un anticoagulant lupique. 

Recommandations pour la pratique clinique, septembre 2006. 

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 117 : Lupus érythémateux disséminé. Syndrome des antiphospholipides. 


DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°15 

Monsieur P., 61 ans, pesant 81 kg pour 1,70 m, se présente en consultation pour 
une insuffisance rénale progressive. Il a comme antécédents un infarctus du 
myocarde survenu 5 ans auparavant, ayant conduit à une angioplastie coronaire 
avec pose de stent. Depuis, il prend un traitement par bêtabloquant, aspirine et 
statine, et a complètement interrompu le tabac. On a également la notion d’un 
épisode d'hématurie macroscopique survenu une vingtaine d’années auparavant, 
sans suites. L’interrogatoire révèle une polyurie surtout nocturne et des sensa¬ 
tions de pesanteur lombaire. 

Le bilan de santé récent montre : 

- une créatinine à 232 (xmol/L, contre 181 p.mol/L l’année précédente ; 

- Na + =138 mmol/L, K + = 4,5 mmol/L, Cl" = 99 mmol/L, HC0 3 " = 25 mmol/L, 
protidémie = 62 g/L, glycémie = 5,5 mmol/L, urée =17 mmol/L, calcémie = 
1,95 mmol/L, phosphorémie = 1,7 mmol/L ; 

- NFP : GB = 7 200/mm 3 , Hb = 17 g/dL, plaquettes = 143 000/mm 3 . 

À l’examen, la PA est à 147/86 mmHg ; il n’y a pas d’œdèmes, les fosses lombaires 
sont souples et la palpation réveille une légère douleur à gauche ; la bandelette 
urinaire montre des protéines (+], pas de sang, de corps cétonique, de glucose, ou 
de nitrites. 



Question n°1 : Quelle est l'hypothèse diagnostique à évoquer devant ce tableau ? 

Question n°2 : Quels éléments cliniques manque-t-il dans l’énoncé ? 

Question n°3 : Quel examen permettrait de confirmer le diagnostic ? 

Question n°4 : Quelles sont les particularités cliniques et biologiques évocatrices de 
cette maladie rénale ? 

Question n°5 : Quelles en sont les complications possibles ? 



Néphrologie 



Question n°1 

Polykystose rénale autosomique dominante. 

Avec insuffisance rénale chronique. 

modérée (stade 3). 

Clairance estimée par la formule de Cockcroft de 30 à 40 mL/min 
Et hypertension artérielle. 



10 

6 

3 

4 
2 


Question n°2 

Gros reins. 

Histoire familiale de maladie polykystique ou d'insuffisance rénale 



8 

7 


Question n°3 

Échographie rénale ou mieux abdominale :.. 
- kystes multiples rénaux avec gros reins 
< kystes hépatiques. 



10 

3 

2 


Question n°4 

Association fréquente à des kystes hépatiques. 

ou d'autres organes abdominaux . 

Association fréquente à des anévrysmes cérébraux 

Association à un prolapsus de la valve mitrale. 

Absence d'anémie voire polyglobulie. 



5 

2 

3 

2 

3 


Question n°5 

Atteintes rénales : 

« insuffisance rénale évolutive conduisant à la dialyse et à la greffe 

« douleurs lombaires. 

« hémorragie intrakystique. 

» hématurie par rupture d'un kyste dans le pyélon . 

= infection d'un kyste. 

« compression des voies excrétrices par un kyste sinusal. 

Atteintes extrarénales : 

« complications de l'hypertension sévère. 

<= infection de kystes hépatiques. 

-- cholestase par obstacle intrahépatique. 

- hypertension portale . 

= hémorragies cérébroméningées. 



9 

2 

2 

1 

2 

1 


5 

2 

2 

1 

3 
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Cas clinique transversal n°15 



RÉFÉRENCES 

http://www.nephrohus org/uz/article.php3?id_article=183. 

Recommandations pour la pratique clinique : moyens thérapeutiques pour ralentir 
la progression de l'insuffisance rénale chronique chez l'adulte. 

ANAES. septembre 2004. 



"À? *52 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°277 : Polykystose rénale. 


DIFFICULTÉ 

2 LION S/3 


59 



(as clinique transversal n°16 

Monsieur B., âgé de 74 ans, est suivi en médecine interne depuis de nombreuses 
années pour une maladie hématologique étiquetée leucémie lymphoïde chronique 
atypique, avec initialement une gammapathie monoclonale IgM à taux limite 
connue depuis 1996. Le patient présente un prurit, une fatigabilité, une spléno¬ 
mégalie. Il a reçu des cures de chloraminophène et de corticoïdes. Avec ce trai¬ 
tement, la situation hématologique est stable, avec une lymphocytose variant de 
3 000 à 15 000. Il a des antécédents de douleurs thoraciques et de dyspnée 
attribuées à une HTAP confirmée par KT droit. Une scintigraphie était compatible 
avec une embolie pulmonaire et le patient reçoit des AVK depuis 2 mois mais sans 
amélioration de la dyspnée ; l'indication de décoagulation n’est pas formelle. 

Il est hospitalisé pour « syndrome néphrotique » avec prise de poids de 10 kg 
(105 kg, 95 kg habituellement) en 15 jours. Il présente des œdèmes remontant 
jusqu'au lombes, une tension artérielle à 160/90 mmHg, de discrets crépitants des 
bases. La protéinurie est à 12 g/24 h, l’albumine à 25 g/L, la protidémie à 58, la 
créatinine à 97, le cholestérol total à 9 mmol/L, l’hémoglobine à 130, les GB à 
13 000/mm 3 , avec lymphocytose à 3 900/mm 3 , les plaquettes à 180 000/mm 3 . Le 
pic monoclonal est à 9 g/L (IgM). La cytologie urinaire quantitative montre des 
leucocytes à 5/mm 3 et des hématies à 9/mm 3 . Les sérologies VHB, VHC et VIH sont 
négatives. 

Le traitement du patient est le suivant : Préviscan®, 1 cp/j, et Lasilix®, 250 mg/j. 
Ses reins sont de taille normale, sans dilatation. 

Le résultat de la biopsie des glandes salivaires réalisée en médecine interne est le 
suivant : deux fragments biopsiques de 3 et 5 mm sont examinés sur 12 sections 
correspondant à 3 plans de coupes différents. Il existe une involution hétérogène, 
sévère pour 10 % tout au plus des lobules, avec dédifférenciation canalaire des 
acini. Il est observé un infiltrat inflammatoire, diffus, polymorphe, associant lym¬ 
phocytes, plasmocytes et quelques mastocytes, ainsi que 2 foyers regroupant une 
quarantaine de petits lymphocytes exclusifs (plan de coupe n° 2). Les structures 
canalaires sont ectasiques, ces images majorées par un revêtement atrophique 
souvent endothéliforme. Il n’y a pas de granulome inflammatoire. La coloration au 
rouge Congo identifie la présence de quelques dépôts très minimes, rougeâtres, 
avec un dichroïsme vert en lumière polarisée, discutable, non formel. 

Conclusion : remaniements involutifs discrètement hétérogènes et modérément 
inflammatoires. L’identification de dépôts amyloïdes ne peut être affirmée ce jour. 


i Questions 

Question n°1 : Une biopsie rénale est-elle indiquée ? Justifiez. 

Question n°2 : Quel bilan doit être systématiquement réalisé avant une biopsie rénale ? 
Des interventions thérapeutiques sont-elles nécessaires chez ce patient avant de 
réaliser une biopsie rénale ? 

Question n°3 : Quelles glomérulonéphrites peuvent théoriquement donner ce tableau 
clinicobiologique ? 
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Cas clinique transversal n°16 


Question n°4 : Quelles sont les étiologies possibles dans cette observation ? 

Question n°5 : Quel intérêt présente la biopsie des glandes salivaires ? 

Question n°6 : Une biopsie rénale est réalisée sans incidents. Les résultats sont les 
suivants : 

- glomérules : 

• 21 glomérules sur 3 niveaux différents, 6 PAC (30 %) ; 

• volumineux glomérules, parfois rétractés ; 

• glomérules mal étalés, mais perméables, quelques dédoublements ; 

• pas de lésion segmentaire, pas de spiculés ; 

- tubes : 

• atrophies en îlots multifocaux ; 

• desquamation épithéliale apicale + ; 

- interstitium : 

• fibrose + multifocale avec scléro-œdème ; 

• pas d infiltrat lymphoïde prolifératif ; 

- vaisseaux : 

• artérioles : épaississement fibreux de la membrane basale +, aspect en bulbe 
d’oignon + ; 

• artère interlobulaire : endartérite fibreuse ++, duplication de la limitante élastique + ; 

- immunofluorescence : 

• IgA = 0, IgG = 0, IgM = + : sous-membraneux segmentaires, artérioles ++ ; 

• fibrinogène = 0 ; 

. C3 = + : grains mésangiaux au pôle vasculaire, artérioles + ; 

• Clq = 0. 



Quel est le diagnostic final ? 

Question n°7 : Quel est le traitement que vous instaurez ? 

Question n°8 : Quelle est l'évolution de cette pathologie ? 

Question n°9 : Quel est le principal risque lié au traitement diurétique dans ce dossier ? 
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Néphrologie 



Question n°1 

Oui. 2 

Syndrome néphrotique de l’adulte . 3 


Question n°2 

Clinique : mesure de la pression artérielle 



5 


Biologie : formule sanguine, temps de saignement et bilan de coagulation, bandelette 


urinaire et ECBU si bandelette positive, groupe ABO Rhésus et ACI. 5 

Échographie rénale : à la recherche d'un kyste, d'une néoplasie, d'une dilatation, de 
malformation rénale et d’un rein unique. 5 

Interventions :. 5 

» arrêter les antivitamines K 8 jours avant le geste pour obtenir une normalisation 
du bilan de coagulation ; les AVK ne seront pas repris pendant 10 jours après la 
biopsie rénale 

» équilibrer la pression artérielle pour une pression inférieure à 140/80 mmHg 


Question n°3 

Glomérulonéphrite non proliférative (syndrome néphrotique sans hématurie) : lésions 
glomérulaires minimes, hyalinose segmentaire et focale, glomérulonéphrite 
extramembraneuse. 

Glomérulonéphrite dégénérative : amylose et diabète. 



6 

4 


Question n°4 

Toutes sauf le diabète :. 

» lésions glomérulaires minimes, hyalinose segmentaire et focale, 
glomérulonéphrite extramembraneuse secondaire à une leucémie lymphoïde 

chronique. 

» amylose dans le cadre du pic d'immunoglobuline. 



3 

1 


Question n°5 

Elle ne présente aucun intérêt 



5 


Question n°6 

Il s'agit de lésions glomérulaires minimes :. 

» il n'y a pas de prolifération. 

» les glomérutes sont optiquement normaux.... 
* il n'y a pas de dépôt en immunofluorescence 



4 

2 

2 

2 
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Cas clinique transversal n°16 


Question n°7 

Hospitalisation : restriction hydrosodée (750 mL/j, 4 g/24 h), repos au lit, régime 
pauvre en protéines (0,8 à 1 g/kg/j). 



5 


Traitement symptomatique : 

» diurétiques, de l'anse ± thiazidiques. 2 

<> pas d'anticoagulants systématiquement là reprendre dans ce dossier) . 2 

« inhibiteur de l'enzyme de conversion ; pour l'équilibration de la pression 

artérielle et l'effet antiprotéinurique. 2 

» statines pour le traitement de l'hypercholestérolémie. 2 

=> prévention des thromboses par bas de contention. 2 

Traitement étiologique : 

=> corticothérapie : 1 mg/kg/j, rapidement dégressive. 4 

» protection gastrique par IPP et traitement vitaminocalcique. 2 

» régime pauvre en sucre et en sel. 2 

* surveillance de la pression artérielle et de la glycémie (surtout chez ce patient 

âgé et en surpoids) . 2 

Surveillance : 

» du poids. 1 

» de la bandelette urinaire, deux fois par semaine : on baissera la corticothérapie 

plus rapidement si la protéinurie devient nulle. 1 

» de la diurèse : on baissera les diurétiques si la diurèse augmente 
significativement. 1 

* de la protéinurie, tous les 15 jours, avec une biologie sanguine par mois . 1 

* du potassium, si hypokaliémie dans le cadre du traitement diurétique. 1 


Question n°8 



Brutale et rapide :. 4 

« il n'y a pas de lésions anatomiques mais uniquement des lésions fonctionnelles 

dont la réversibilité est très rapide. 2 

= on note 80 % de réversibilité avec le traitement corticoïde. 2 

= il existe un risque de rechute qu'il faut dépister. 2 


Question n°9 

(.'hypokaliémie, avec un risque significatif si des doses de diurétiques importantes 
sont utilisées. 



5 



REFERENCES 

Réussir l’ENC. Néphrologie. Syndromes œdémateux, néphropathies glomérulaires. 

Collège universitaire des enseignants de néphrologie. Paris . Éditions Ellipses. 2005. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N°328 . Protéinurie et syndrome néphrotique chez l'enfant 

Objectifs secondaires 

N° 134 : Néphropathie vasculaire. 

N’176 : Prescription et surveillance des diurétiques. 

N°219 : Troubles de l'équilibre acido-basique et désordres 


et chez l'adulte. 


hydroélectrotytiques. 



DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°17 

Monsieur R., âgé de 72 ans, vous est adressé en consultation pour hypertension 
artérielle et insuffisance rénale. Ce patient ne présente pas d'antécédents fami¬ 
liaux néphrologiques particuliers. Il a deux enfants en bonne santé. Il est porteur 
d'une hypertension artérielle ancienne et mal équilibrée pour laquelle un bilan 
d'hypertension artérielle secondaire en 2003 était négatif (Doppler des artères 
rénales et « bilan des surrénales ») d’après le patient. Il est suivi pour une 
hypercholestérolémie et une atteinte polyvasculaire avec une ectasie de l’aorte 
connue, une AOMI stade III. Il ne présente pas de coronaropathie. Il a des antécé¬ 
dents de prostatisme, actuellement bien équilibré, avec seulement deux mictions 
par nuit, et de chirurgie d’arthrose cervicale. Il présente un tabagisme à 50 PA, est 
buveur occasionnel et a comme traitement : aténolol 50, Aldactone® 50, Amlor® 10, 
valsartan (60 mg/j), Diffu-K® (6/j, 10 au maximum), Tahor® 10 mg, clopidogrel. 

Il existe une hypertension artérielle difficile à équilibrer, avec une kaliémie à 3,6. 
La créatinine est mesurée à 124 p.mol/L (88 p.mol/L il y a 4 ans). 

Le poids est de 63 kg pour 1,65 m. La pression artérielle est mesurée à 
195/90 mmHg aux deux bras, avec un pouls à 50 montrant que le patient prend 
bien son traitement. L’examen ne montre pas d’oedèmes des membres inférieurs. 
Les pouls périphériques ne sont pas perçus. On perçoit un souffle abdominal à 
droite pouvant correspondre à une sténose de l’artère rénale. Les bruits du cœur 
sont réguliers sans souffle. Il n'y a pas de souffle carotidien. 


^Questions 

Question n°1 : Quels arguments sont en faveur d'une HTA secondaire ? D'une sténose 
de l'artère rénale ? 


Question n°2 : La kaliémie est-elle en faveur d'une étiologie secondaire ? 


Question n°3 : Quels examens complémentaires permettent le diagnostic de sténose de 
l’artère rénale ? Quel est l’examen le plus adapté chez ce patient ? Justifiez. 


Question n°4 : Une angio-IRM a été réalisée, dont voici le compte rendu : 

- indication : bilan d’une HTA déséquilibrée ; 

- technique : acquisition Flash 30 après injection de gadolinium ; 

- résultat : l’examen montre une aorte abdominale discrètement ectasique, avec des 
parois très athéromateuses. Il n’y a pas d’anomalie des troncs digestifs ou des artères 
iliaques. À droite, le rein est de taille normale, avec une artère sans sténose évidente. 
En revanche, à gauche, il existe une sténose serrée du tronc de l’artère rénale 
gauche, le rein gardant une taille symétrique par rapport au côté droit ; 

- conclusion : angio-IRM en faveur d’une sténose serrée du tronc de l’artère rénale 
gauche. 
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Cas clinique transversal n°17 



Une angioplastie est-elle justifiée ? Quels sont les résultats attendus de cette inter¬ 
vention ? Quelles en sont les 3 principales complications ? 


Question n°5 : Le traitement antihypertenseur est-il adapté ? 


Question n°6 : Le patient présente-t-il une insuffisance rénale ? Si oui, quel est son 
stade et vous paraît-elle évolutive ? 


Question n°7 : Quels sont les éléments cliniques et biologiques nécessaires au suivi de 
ce patient à ce stade d'IRC ? Quelles sont les cibles pour les différents paramètres ? 


Question n°8 : Dans quelle circonstance clinique non retrouvée dans cette observation 
une sténose de l'artère rénale doit être systématiquement recherchée ? 
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Néphrologie 


Réponses 


Question n°1 



En faveur d’une HTA secondaire : une HTA résistante et difficile à équilibrer malgré le 
traitement et une hypokaliémie ou une kaliémie inadaptée. 3 


En faveur d’une sténose de l'artère rénale : le contexte polyvasculaire et le souffle 
abdominal. 2 


Question n°2 

Oui, parce que la kaliémie est inadaptée : elle est à 3,6 mais le patient reçoit du 
Diffu-K®, est sous ARA 2 et sous Aldactone®.. 



5 


Question n°3 

Écho-Doppler des artères rénales : examen de première intention. Il permet de 
révéler une asymétrie morphologique, une asymétrie de la taille des reins, une 
augmentation des vitesses en faveur d’une sténose. Il est facile à obtenir et peu 
coûteux mais est très opérateur-dépendant. 

Angiographie IRM : moins disponible et plus chère. L’inconvénient est la 
surestimation du degré de la sténose . 

Angioscanner : examen de bonne qualité avec un bon rendement mais présentant 
l’inconvénient de l’injection de produit de contraste iodé . 

Scintigraphie et angiographie veineuse et numérisée : abandonnées. 



5 

5 

5 

1 


Examen de référence : l’artériographie. C’est un examen invasif avec des 
complications potentielles. 4 

Dans ce dossier, l’examen le plus adapté est l'angiographie IRM : le patient présente 
une insuffisance rénale qui fait redouter une néphrotoxicité des produits de contraste 
à l’iode. Il a une atteinte polyvasculaire et l'angio-IRM permettra de dépister des 
plaques athéromateuses inflammatoires sur l'aorte. 5 


Question n°4 

L’angioplastie est justifiée en présence d’une sténose très serrée, d’une HTA non 
contrôlée, d’une hypokaliémie sévère (stimulation du système rénine-angiotensine 
très importante), d’une insuffisance rénale, taille parenchymateuse conservée. 



4 


Les résultats de cette procédure sur la fonction rénale sont une amélioration 
significative dans 25 % des cas. une stabilisation de la fonction rénale dans 50 à 60 % 
des cas et une aggravation parfois rapide de la fonction rénale dans 20 % des cas .... 3 


Les principales complications sont une insuffisance rénale aiguë aux produits de 
contraste, une dissection de l’artère rénale imposant la pose d’un stent, des emboles 
de cholestérol ou cruoriques . 3 


Question n°5 

Aténolol : non. Il n’a pas de coronaropathie mais une artérite des Ml sévère et est un 
gros fumeur, probablement porteur d’une BPCO. 



2 


Valsartan : le produit est adapté mais ici, il est prescrit à une dose insuffisante. Il ne 
doit pas être arrêté. 2 


Aldactone® : donné pour lutter contre l'hypokaliémie. L'association avec le valsartan 
et le Diffu-K® est dangereuse en cas d’insuffisance rénale. 

Diffu-K® : il faut être très prudent dans le cas d’une insuffisance rénale. 

Amlor® : il peut être utilisé dans cette indication . 


2 

2 

1 


Il faut également donner des indications diététiques au patient pour réduire sa 
consommation en sel. 1 
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Cas clinique transversal n°17 


Question n°6 

La créatinine était à 88 pimol/L il y a 4 ans, ce qui correspond à un Cockcroft à 
60 mL/min, Elle est maintenant à 124 ( umol/L, ce qui correspond à un Cockcroft 
à 42 mL/min. Il y a donc une insuffisance rénale de stade III modérée. 

Le patient a perdu 20 mL/min de clairance en 4 ans, soit 5 mL/min par an, ce qui est 
très supérieur à la normale, qui est de 1 mL/min/an. 4 



Question n°7 

Le premier élément de surveillance est la pression artérielle. Elle doit être inférieure 
à 130/80 mmHg chez un patient en insuffisance rénale chronique. 

La restriction sodée doit être contrôlée pour un sodium urinaire inférieur à 6 g/24 h . 


Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion, les bloqueurs de l'angiotensine 2 sont 
indiqués systématiquement pour réduire la progression de l'insuffisance rénale. 5 

On doit obtenir une réduction des apports en protéines à environ à 0,7 et 0,8 g/kg/24 h, 
que l'on surveillera par l'urée urinaire et sécrétée sur 24 h. 5 

L'hémoglobine doit être systématiquement dosée et un traitement par EPO doit être 
débuté si l'hémoglobine descend en dessous de 110 g/L. L'EPO ne doit être débutée 
que si le stock en fer est inadapté. 2 

Le cholestérol LDL doit être traité par Staline pour obtenir un taux inférieur à 1 g/L.. 2 

La cible de PTH doit être entre 50 et 100 pmol/L. 2 

Le dosage de vitamine 25-OH-D3 doit être normalisé. 1 

La réserve alcaline doit être corrigée par du bicarbonate pour être supérieure à 23... 1 

Tout patient doit être vacciné contre l'hépatite B pour obtenir un taux protecteur. 2 

L'acide urique doit être corrigé pour être inférieur à 500 . 1 

Les patients doivent bénéficier d'une protection vasculaire, d'une information à la 
dialyse, d'une information aux méthodes de suppléance, dialyse et transplantation. 1 

Les veines des MS doivent être préservées. 1 



Question n°8 

L'œdème aigu du poumon flash 



5 



REFERENCES 

Méthodes diagnostiques : sténoses de l'artère rénale. 

HAS 

Revascularisation des sténoses athéroscléreuses de l'artère rénale, indications et résultats. 

Guéry e! al. 2001 . 1456-61. 

Réussir l’ENC. Néphrologie. Néphropathies vasculaires. 

Collège universitaire des enseignants de néphrologie. Paris : éditions Ellipses, 2005. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N” 134 : Néphropathies vasculaires. 

Objectifs secondaires 

N° 130 : Hypertension artérielle de l'adulte. 

N“219 : Troubles de l'équilibre acido-basique et désordres hydroélectrolytiques. 
N''253 : Insuffisance rénale chronique. 


MUtg»* DIFFICULTÉ 

1?; 2 LiONS/3 
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(as clinique transversal n°1 

Une jeune femme de 25 ans est amenée aux urgences pour pesanteur lombaire 
évoluant depuis 24 heures, associée à une hyperthermie (39 °C) avec frissons. 

Elle se plaint depuis 3 jours d'uriner peu, mais fréquemment, ainsi que de brû¬ 
lures mictionnelles ; elle a du mal à contenir ses urines. 

Cette patiente, employée de banque, n'a pas d’antécédents notables en dehors de 
migraines traitées à la demande par dérivés de l’ergot de seigle, et d’un tabagisme 
à 4 paquets-années. 

Elle a récemment arrêté une contraception œstroprogestative orale. 

À l'examen clinique, l’abdomen est souple, indolore à la palpation, bruits hydro¬ 
aériques présents. La percussion de la fosse lombaire droite est douloureuse. 

BU : glu -, cet -, den < 1,005, sang +, pH = 6,5, pro -, nit +++, leu +++. 



Question n°1 : Analyse sémiologique de ce dossier. Quel est votre diagnostic ? 


Question n°2 : Quels examens complémentaires réalisez-vous ? Justifiez. 


Question n°3 : Les examens complémentaires confirment votre diagnostic principal et 
éliminent une forme compliquée. Quelle conduite thérapeutique proposez-vous ? 


Question n°4 : À J2. l'état clinique s'améliore, les examens bactériologiques retrouvent 
Escherichia coli de phénotype sauvage. Vous apprenez que cette patiente a séjourné la 
semaine dernière dans un établissement de santé pour une ligamentoplastie du genou 
gauche sous rachianesthésie avec sondage urinaire. Elle était asymptomatique à 
l'entrée ; les symptômes auraient commencé 48 heures après l’admission. Quel diag¬ 
nostic évoquez-vous dorénavant ? 


Question n°5 : Ce diagnostic modifie-t-il votre prise en charge thérapeutique ? 


Question n°6 : D'une façon générale, quels en sont les principes de prévention ? 


Question n°7 : Si à la suite de cet épisode des complications avaient engendré une perte 
de fonction d'organe, quelle aurait été la responsabilité de l’établissement de santé 
(public) ? À quelles compensations la patiente aurait-elle pu prétendre ? 



Urologie 





Question n°1 

Pyélonéphrite aiguë simple droite, devant :. 

- le terrain : 

» sexe féminin.. 

= âge < 65 et >15 ans. 

= pas d'antécédents uronéphrologiques . 

- la clinique : 

> pollakiurie . 

« brûlures mictionnelles. 

= impériosités. 

« fièvre. 

• douleur à l'ébranlement de la fosse lombaire droite 

• douleur lombaire résistante au repos. 

• BU +. 



10 


0,5 

0,5 

0,5 


0.5 

0,5 

0.5 

0,5 

0,5 

0.5 

0.5 


Question n°2 

En urgence . 

Biologie : 

. NFS. 

■> VS. 

’ CRP : syndrome infectieux et inflammatoire.. 
» Urée, créatinine : insuffisance rénale ?. 

- Glycémie : diabète ? Bêta-HCG : grossesse ? 

Bactériologie : 

- 3 hémocultures en milieu aéro et anaérobie . 

• ECBU avec antibiogramme. 

Imagerie : lithiase ? PNA obstructive ? 

- ASP . 

® échographie vésicorénale. 



1 

1 

1 

2 

2 


2 

3 


3 

3 


Question n°3 

Traitement ambulatoire 

En urgence . 

Médical :. 



1 

1 

1 


- monoantibiothérapie :. 0,5 

- probabiliste . 0,5 

« orale. 0,5 

» débutée après les prélèvements bactériologiques. 0,5 

- bactéricide sur les germes habituels. 0,5 

• pic sérique rapide. 0,5 

• concentration rénale élevée. 0,5 

• élimination urinaire. 0,5 

• secondairement adaptée à l’antibiogramme. 0,5 

c pour une durée de 10-14 jours. 0,5 

» par exemple fluoroquinolones (ciprofloxacine, ofloxacine). 5 

- antalgiques antipyrétiques : paracétamol, 1 g x 4/j. 2 

- repos, hydratation > 1,5 L/j. 1 
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Cas clinique transversal n°1 


- règles hygiénodiététiques. 1 

- arrêt du tabac. 1 

- arrêt de travail de 10 jours. 1 

- surveillance. 1 


Question n°4 

Pyélonéphrite aiguë simple droite d'origine nosocomiale à germe sensible, car 
asymptomatique à l'entrée et contractée 48 heures après l'admission. 



10 


Question n°5 

Non, car l'antibiothérapie probabiliste est efficace sur le germe en cause 
En revanche, signalement au CCLIN : référent hygiène. 



5 

5 


Question n°6 

Respect des procédures du CCLIN, respect strict des règles d'hygiène, lavage des 
mains. 

Formation du personnel soignant. 

Boissons abondantes. 

Éviter la macération. 

Limiter les indications et la durée du sondage urinaire. 

Système de drainage clos . 

Technique de sondage aseptique. 

Soins d'entretien de la sonde vésicale, toilette. 



3 

3 

2 

1 

3 

1 

1 

1 


Question n°7 

Responsabilité administrative de l'établissement de santé. 

Si un lien de causalité est établi entre le dommage allégué et une faute du service, 
elle ouvre droit à des compensations financières. 




RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal 

N“93 : Infections urinaires de l enfant et de l'adulte. Leucocyturie. 

Objectifs secondaires 

N’10 : Responsabilité médicale pénale, civile, administrative et disciplinaire. 
N°91 : Infections nosocomiales. 

N°175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 


DIFFICULTÉ 

^ 2 LION S/3 
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(as clinique transversal n°2 

Un homme de 29 ans vous est amené pour une récente augmentation de volume 
testiculaire, isolée, non douloureuse. 

Son état général n’est pas modifié, il n’a d’ailleurs pas arrêté son activité profes¬ 
sionnelle. 

Père de 5 enfants, il n’a pas d’antécédent notable en dehors d’une opération subie 
dans l’enfance, testiculaire, dont il n'a pas vraiment de notion, sans suites jus¬ 
qu'alors. 

Il est tabagique à 15 PA et consomme environ 75 cL de vin par jour. 

À l'examen clinique, on note une augmentation globale du volume testiculaire 
gauche, indolore, non transilluminable, sans modifications du scrotum. 

Le reste de l’examen clinique est sans particularité en dehors d’un petit souffle 
d'insuffisance mitrale coté 1/6 ; il est apyrétique. 


[QUESTIONS 

Question n°1 : Quantifiez la quantité d'alcool ingérée quotidiennement par ce patient. 


Question n°2 : De principe, quel diagnostic évoquez-vous en priorité ? Justifiez. 


Question n°3 : Comment établir le diagnostic de certitude ? 


Question n°4 : Quel bilan réaliser, avec quelle chronologie ? 


Question n°5 : L'anatomopathologie répond : tumeur germinale séminomateuse, résec¬ 
tion RO. Quelle information donner au patient ? Comment ? 


Question n°6 : Il s'agit d'un stade localisé. Quelle sera votre prise en charge globale 
(sans détailler le traitement carcinologique proprement dit) ? 


Question n°7 : Cinq ans plus tard, le suivi est toujours satisfaisant ; cela dit, il souffre 
d'une iléite radique. Comment affirmer l’imputabilité de la radiothérapie devant ce 
tableau clinique ? 


Question n°8 : Ce patient n’avait pas été informé de cet effet secondaire de la radio¬ 
thérapie, pourtant prévisible. Quelle est la responsabilité de l'hôpital ? À quel type de 
compensation le patient peut-il prétendre ? 
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Cas clinique transversal n°2 


RÉPONSES 


Question n°1 

72 g : 750 x 0,12 x 0,8 



Question n°2 

Cancer du testicule gauche, devant :. 

- terrain : 

» adulte jeune de sexe masculin . 

» facteur de risque : probable antécédent de cryptorchidie. 

- clinique : augmentation de taille isolée et indolore du testicule gauche, non 

transilluminable. 

Diagnostic évoqué de principe devant toute masse testiculaire . 



1 

1 

1 

2 


Question n°3 

Le diagnostic de certitude est anatomopathologique. 

Il est obtenu après orchidectomie gauche par voie inguinale : 

• après clampage premier du cordon spermatique. 

3 et dosage des marqueurs tumoraux sériques. 



5 

5 

1 

1 


Question n°4 

Avant orchidectomie : 



- bilan préopératoire [NFS, coagulation, groupe Rhésus RAI, iono, bilan hépatique, 

ECG, radio du thorax, consultation anesthésique, échographie cardiaque devant 
valvulopathie). 

- dosage sérique des marqueurs tumoraux : 

• bêta-HCG. 

• alphafœtoprotéine . 

« LDH. 

• PAP. 

- échographie scrotale (siège, parenchyme, diagnostic différentiel). 

- prélèvement de sperme pour cryoconservation au Cecos. 

Après l'orchidectomie : 

• TDM en coupes millimétriques thoracoabdopelvienne sans et avec injection de 

produit de contraste, en l'absence de contre-indication [allergie, fonction 
rénale) : bilan d'extension locale, locorégionale, générale . 

° examens complémentaires optionnels : IRM, échographie abdominale 
(métastases hépatiques ?), TDM cérébrale si symptômes ou métastases 
synchrones 


2 

1 

1 

1 

1 

3 

3 
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Question n°5 

Information obligatoire . 

Claire, loyale, adaptée . 

Preuve de l'information. 

Annonce d'une maladie grave. 

Modalités : 

» explorer ce que le patient sait déjà. 

c ce qu'il veut savoir. 

« préserver l'espoir, garder une part d'incertitude, ne pas donner d'échéance 

* solliciter des questions. 

o établir en même temps un projet de soins, de suivi. 



2 

2 

1 

1 


1 

1 

1 

1 

1 


Contenu : 

<= tumeur de bon pronostic . 1 

< prise en charge à un stade précoce. 1 

» résection en marges saines. 1 

» existence d'un traitement curatif par exérèse chirurgicale suivie de radiothérapie 1 
= effets secondaires graves et/ou fréquents des traitements envisagés : stérilité, 

cancers secondaires. 2 

» évolution de la maladie en cas de refus du traitement . 1 


Question n°6 



Traitement ambulatoire après information du patient. 1 

Prise en charge globale : physique, psychique et sociale. 3 

Après discussion du dossier en unité de concertation pluridisciplinaire oncologique ... 3 

Traitement carcinologique. 2 

(ici radiothérapie adjuvante) 

Arrêt de l'intoxication éthylotabagique. 1 

Prévention du delirium tremens et du Gayet-Vernicke [hyperhydratation, 
vitaminothérapie 81, B6, PP et benzodiazépines). 1 

Arrêt de travail . 1 

Prise en charge psychologique. 1 

Surveillance clinique et paraclinique de l'efficacité et de la tolérance du traitement ... 2 


Question n°7 

Score d'imputabilité :. 

- critères extrinsèques :. 

B3, effet notoire de la radiothérapie . 

- critères intrinsèques :. 

=> chronologique : C3, chronologie fortement suggestive 
» sémiologique : S3, sémiologie fortement suggestive .. 

Imputabilité très vraisemblable. 



2 

2 

1 

2 

1 

1 

1 


Question n°8 

Responsabilité administrative devant ce manquement à l'information du patient : 
» la charge de la preuve revient au médecin 

» compensation financière : dommages et intérêts. 



5 
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Cas clinique transversal n°2 



REFERENCES 

Collège universitaire des enseignants durologie. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N° 160 : Tumeurs du testicule. 

Objectifs secondaires 

N°1 : La relation médecin malade. L'annonce d'une maladie grave. La formation du patient 
atteint de maladie chronique. La personnalisation de la prise en charge médicale, 

N°10 : Responsabilité médicale pénale, civile, administrative et disciplinaire. 

N” 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 
La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade 
N° 142 : Prise en charge et accompagnement d'un malade cancéreux à tous les stades de la 
maladie Traitements symptomatiques. Modalités de surveillance. Problèmes psychologiques, 
éthiques et sociaux. 

N° loi : Iatrogénie. Diagnostic et prévention. 


Æ T., DIFFICULTÉ 

2 U ON S/3 
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(as clinique transversal n°3 

Un homme de 35 ans, cycliste professionnel, vous consulte très anxieux pour 
« bilan prostatique »... 

Il présente de lourds antécédents familiaux : son père et trois de ses oncles sont 
atteints de cancer prostatique, son père en est décédé le mois dernier. 

Il n’a pas d’antécédents personnels autres que des infections génitales il y a 
15 ans, et jouit d’une forme « olympique » grâce à son activité physique, mais 
aussi, il vous l'avoue, à quelques petits stimulants que lui fournissent ses entraî¬ 
neurs. 



Question n°1 : Quels sont les facteurs de risque de cancer de prostate qui pourraient 
être évoqués chez ce patient ? 


Question n°2 : Quel suivi lui proposer ? Avec quel calendrier ? 


Question n°3 : Quinze ans plus tard, le PSA s'élève à 7,5 ng/mL, avec un rapport PSA 
libre/total à 10 %. L’examen clinique est inchangé, toucher rectal compris. Le patient 
n’est pas dysurique. Quel examen à visée diagnostique proposez-vous ? 


Question n°4 : L’examen anatomopathologique répond : adénocarcinome prostatique 
de score 3 + 3 = 6 de Gleason, de 8 mm au niveau de l’apex latéral droit ; pas 
d’engainement périnerveux ou de franchissement capsulaire. Quelle est la classifica¬ 
tion TNM de ce cancer ? 


Question n°5 : Quel sera votre bilan paraclinique ? 


Question n°6 : Le bilan d’extension est négatif. Quelles seront votre stratégie théra¬ 
peutique et votre surveillance ? 


Question n°7 : Quels seront les effets secondaires prévisibles ? 


Question n°8 : Au décours de votre prise en charge, un culot globulaire a dû être 
transfusé. Quels sont les risques aigus encourus ? 


Question n°9 : On souhaite inclure le patient dans un protocole de recherche sur un 
nouveau marqueur sérique spécifique de la prostate nécessitant la constitution d’une 
sérothèque et d’une tissuthèque. Quelle démarche suivre afin d’obtenir le consente¬ 
ment éclairé du patient ? 
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Cas clinique transversal n°3 



Question n°1 

Antécédents familiaux au premier degré 
Élévation de la testostéronémie (dopage) 
Antécédent possible de gonococcie. 



6 

2 

2 


A. 


L'activité sexuelle, le tabac et les autres infections urogénitales ne sont pas des facteurs de risque. 


Question n°2 

En accord avec les recommandations de la HAS (septembre 2004) : 

» pas de dépistage de masse. 1 

» indication ici de dépistage individuel à partir de 45 ans (facteurs de risque). 3 

» après information claire, loyale et appropriée sur le rapport bénéfice/risque. 1 

<= par PSA et toucher rectal annuels. 3 

c pas de surveillance jusqu'à 45 ans 

- arrêt dopage . 1 



Question n°3 

Devant le PSA > 4 ng/L, avec PSA L/T < 15 %, TR négatif. 

on propose après accord du patient informé : . 

» une ponction-biopsie prostatique. 

c avec au moins 10 prélèvements (carottes biopsiques) 

» par voie endorectale, échoguidée, après antibioprophylaxie probabiliste, sous 

anesthésie locorégionale, en consultation. 

» pour examen anatomopathologique à la recherche d'un adénocarcinome 
prostatique et détermination du score histopronostique de Gleason. 



1 

1 

5 


1 

2 


Question n°4 

Adénocarcinome prostatique Tic Nx Mx 



5 


Question n°5 

Bilan d’extension locale :. 

» évaluation échographique du volume prostatique total, recherche d’une zone 

hypoéchogène . 

» discuter IRM endorectale . 

Bilan d’extension locorégionale :. 

échographie vésicorénale (urétérohydronéphrose par envahissement du trigone 
vésical ou compression urétérale) . 

Bilan d’extension ganglionnaire et métastatique :. 

scintigraphie osseuse et TDM abdomino-pelvienne . 

n'ont d'indication que si Gleason > 7 . 

Bilan préopératoire. 



4 

2 

1 

2 

1 

2 

1 

1 
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Urologie 


Question n°6 



Devant adénocarcinome prostatique Tic NO MO, homme jeune, 

espérance de vie > 15 ans. 1 

on propose une prise en charge globale, physique, psychique et sociale :. 1 

- après discussion du dossier en unité de concertation pluridisciplinaire oncologique. 2 

- traitement chirurgical :. 1 

* curatif . 1 

o en hospitalisation . 1 

» pour prostatectomie radicale et lymphadénectomie obturatrice par voie sus- 

pubienne . 4 

<> avec examen anatomopathologique de la pièce opératoire. 2 

- alternative : radiothérapie. 2 


- pas de curiethérapie, de HIFU ni de surveillance simple au vu du jeune âge et du 

caractère localisé de la tumeur. 

- après cryoconservation de sperme au Cecos. 

- arrêt du dopage. 

- arrêt de travail. 

- prise en charge psychologique . 


1 

1 

1 

1 

1 


- surveillance clinique et paraclinique de l'efficacité et de la tolérance du traitement : 
toucher rectal et PSA à 30 jours (doit être indétectable) . 1 


- bilan minimal : tous les 3 mois pendant 1 an, puis tous les 6 mois pendant 4 ans, 
puis annuel : 

» examen clinique (TR, aires ganglionnaires, foie) 
o PSA 


Question n°7 

Incontinence urinaire. 

Impuissance (risque réduit par la conservation des bandelettes neurovasculaires) 



3 

3 


Question n°8 

Réactions immunes : 

» réactions transfusionnelles hémolytiques aiguës. 

« syndrome respiratoire aigu post-transfusionnel (TRALI). 

« réactions transfusionnelles fébriles non hémolytiques. 

* réactions urticariennes et anaphylaxie . 

Réactions non immunes : 

- contamination bactérienne : syndrome frissons-hyperthermie 

» surcharge circulatoire. 

o hémolyse non immune (par exemple, hémoglobinurie). 

* métabolique (par exemple, hyperkaliémie) . 

« embolie. 



2 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 


Question n°9 

information du patient claire, loyale et appropriée : . 

» objectifs, méthodologie, durée et agenda de l'étude 

* bénéfices, risques, contraintes prévisibles. 

* modalités de prise en charge en fin de recherche... 

« avis du CPPRB. 



2 

1 

1 

1 

1 
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Cas clinique transversal n°3 


Droits :. 1 

= communication de l'information à tout moment. 1 

» retrait du consentement à tout moment. 1 

» information orale, écrite, remise au patient et signée. 1 

» permet le recueil du consentement libre, éclairé et exprès par écrit, signé. 2 



RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d urologie. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N°156 : Tumeurs de la prostate. 

Objectifs secondaires 

N° 1 : La relation médecin malade. L'annonce d'une maladie grave. La formation du patient 
atteint de maladie chronique. La personnalisation de la prise en charge médicale 
N°2 : La méthodologie de la recherche clinique. 

N°139 : Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 

N“ 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 
La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade 
N“ 142 : Prise en charge et accompagnement d'un malade cancéreux à tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalités de surveillance. Problèmes psychologiques, 
éthiques et sociaux. 

N° 178 : Transfusion sanguine et produits dérivés du sang : indications, complications. 
Hémovigilance. 


iq.,^ DIFFICULTÉ 

'"iï 2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°4 

Une jeune fille de 22 ans, étudiante en lettres, vous est adressée pour pollakiurie 
et brûlures mictionnelles évoluant depuis 24 heures. 

Les urines sont troubles, hématuriques en fin de miction. 

Il s'agit du troisième épisode de ce type en 7 mois. 

L’examen clinique est normal. 

BU : glu -, cet -, den < 1,005, sang +, pH = 6,5, pro -, nit +++, leu +++. 



Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 

Question n°2 : Quels sont les principaux germes incriminés ? Lesquels se manifestent 
par des nitrites négatifs à la bandelette urinaire ? 

Question n°3 : Quel bilan paraclinique proposez-vous ? 


Question n°4 : Quel traitement proposez-vous ? 


Question n°5 : Quatre mois plus tard, elle vous consulte à nouveau pour la même 
symptomatologie. Elle était totalement asymptomatique entre les deux épisodes. 
Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 


Question n°6 : Quel bilan paraclinique proposez-vous ? 


Question n°7 : Quel traitement proposez-vous ? 


Question n°8 : Sur quel fondement sont basés le raisonnement et la décision de cette 
démarche thérapeutique ? 


82 
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Cas clinique transversal n°4 



Question n°1 

Récidive de cystite aiguë simple de la jeune fille, devant :. 

- terrain : femme entre 15 et 65 ans, pas d'antécédent notable 

- clinique : 

« pollakiurie. 

=> brûlures mictionnelles. 

= urines troubles . 

» hématurie. 


- BU : nitrites et leucocytes +. 1 

- moins de 4 épisodes dans l'année : élimine des cystites récidivantes. 1 

- signes négatifs : pas de fièvre, pas de douleur lombaire. 2 



Question n°2 

Principaux germes incriminés : 

• entérobactéries : 90 %, dont. 

Escherichia coli : 80 %. 

• entérocoques. 

» staphylocoques . 

« Pseudomonas . 

Nitrites - : 

• pas de nitrate-réductase chez les cocci Grarm (enterocoque surtout] 

• et certains BGN (Pseudomonas, Acinetobacter) . 



3 

3 

1 

1 

1 


2 

2 


Question n°3 

Aucun, devant une cystite aiguë simple (BU = examen clinique) 
L'ECBU peut être discuté devant ces récidives . 



4 

2 


Question n°4 

Traitement : 

» ambulatoire. 

» médicamenteux. 

= par voie orale. 

» monoantibiothérapie. 

probabiliste . 

= à élimination urinaire. 

par exemple : fluoroquinolone (ciprofloxacine, ofloxacine, péfloxacine) 

Privilégier le traitement de 3 jours en raison des récidives. 

ECBU de contrôle 48 heures après la fin du traitement (car récidive). 

Règles hygiénodiététiques. 

Surveillance . 



1 

1 

1 

1 

1 

1 

4 

3 

3 

2 

1 


Question n°5 

Cystite aiguë récidivante 

> 4 épisodes en un an .... 



5 

3 
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Urologie 


Question n°6 

ECBU avec antibiogramme. 

NFS. 

Recherche d’une uropathie sous-jacente :. 

- échographie vésicorénate (résidu postmictionnel]. 

- examens de deuxième intention :. 

r cystographie rétrograde . 

- urographie intraveineuse. 

* à distance de l'épisode. 

« reflux vésico-urétéral ? anomalie voie excrétrice ? 



2 

1 

4 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


Question n°7 

Traitement médicamenteux, ambulatoire, par voie orale :. 

» monoantibiothérapie. 

• probabiliste . 

• débutée après les prélèvements . 

« secondairement adaptée à l'antibiogramme. 

• bonne concentration urinaire. 

• par exemple : fluoroquinolones (ciprofloxacine, ofloxacine, péfloxacine) 

» traitement de 10 jours (Cl traitement minute). 

» ± traitement étiologique. 

ECBU de contrôle 48 heures après la fin du traitement. 

Règles hygiénodiététiques. 

Surveillance . 



3 
1 
1 
1 
1 
1 

4 
3 
3 

3 

2 

1 


Question n°8 

Evidence based medicine . médecine fondée sur des preuves 




RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N°93 : Infections urinaires de l'enfant et de l'adulte. Leucocyturie. 

Objectifs secondaires 

N“3 : Le raisonnement et la décision en médecine. La médecine fondée sur des preuves 
L'aléa thérapeutique 


ig- DIFFICULTÉ 

V# 1 U O N/3 
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Cas clinique transversal n°5 

Une femme de 60 ans est adressée le 15 août aux urgences pour douleur lombaire 
gauche évoluant depuis 6 heures. 

La douleur, d'apparition brutale et intense, irradie vers le bas et l’avant jusqu’à la 
face interne de la cuisse droite et évolue par crises paroxystiques. Il n’existe pas 
de position antalgique. 

La patiente, agitée, a vomi trois fois. 

Elle a pour antécédents un adénome à prolactine traité chirurgicalement à l’âge de 
36 ans, des crises récentes de chondrocalcinose du genou gauche et une ostéo¬ 
porose de découverte récente, traitée depuis L’an passé par supplémentation 
vitaminocalcique. 

C’est le premier épisode de ce type. Elle est ménopausée depuis 10 ans. 

Elle est apyrétique, l’abdomen est souple. Son poids est de 75 kg. 

BU : glu -, cet -, den < 1,005, sang +++, pH = 6,5, pro -, nit -, leu ++. 



Question n°1 : Analyse sémiologique de ce dossier. Quel est votre diagnostic quant à la 
symptomatologie actuelle ? 

Question n°2 : Quelles en sont les étiologies possibles ? 

Question n°3 : Décrivez l’iconographie ci-jointe. Quelle étiologie vous paraît-elle désor¬ 
mais la plus vraisemblable ? 



Urologie 


Question n°4 : Quels sont les signes de gravité à rechercher et quelle démarche 
thérapeutique commune imposent-ils ? 


Question n°5 : Les examens biologiques réalisés montrent : Na = 140 mmol/L, 
K = 4,0 mmol/L, Cl = 105 mmol/L, protidémie = 70 g/L, albumine = 36 g/L, urée = 
2,7 mmol/L, créatinine = 60 pimol/L, glycémie = 5,3 mmol/L, Ca = 3,5 mmol/L. Existe-t-il 
un facteur favorisant cet épisode douloureux aigu ? Justifiez. Dans quelle pathologie 
pourrait-il s'inscrire ? 


Question n°6 : Quels signes pourriez-vous trouver à l'ECG ? 


Question n°7 : Calculez à l'aide de la formule de Cockroft la clairance de la créatinine. 
Interprétez le résultat. 


Question n°8 : Quel bilan paraclinique complémentaire pouvez-vous effectuer ? 


Question n°9 : Le diagnostic évoqué à la question n° 3 se vérifie, il s'agit d’une forme 
simple. Décrivez votre conduite thérapeutique à court terme. Quel traitement étiolo¬ 
gique serez-vous probablement amené à proposer à moyen terme ? 
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Cas clinique transversal n°5 





Question n°1 

Douleur lombaire unilatérale gauche. 

Début brutal. 

Évolution paroxystique. 

Pas de position antalgique. 

Irradie vers le bas et l'avant jusqu'à la cuisse homolatérale .... 

Signes d'accompagnement : vomissements. 

Apyrétique, abdomen souple. 

BU : pas d'infection, inflammation et hématurie microscopique 
Diagnostic de colique néphrétique aiguë gauche. 



1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

4 


Question n°2 

Obstruction endoluminale :. 

• lithiase +++. 

• caillot, nécrose papillaire, parasite 


Obstruction pariétale :. 2 

polype . 1 

Obstruction extrinsèque :. 2 

• tumeur de voisinage. 1 

• anévrisme aortique. 1 

« fibrose rétropéritonéale. 1 



Question n°3 

Radiographie du bassin, vue de face. 

Opacité de tonalité calcique en regard du bas uretère gauche, < 7 mm 

On suppose une origine lithiasique (calcique) gauche. 



2 

5 

3 


Question n°4 

Fièvre (pyélonéphrite obstructive) . 

Anurie (insuffisance rénale aiguë). 

Hyperalgie = état de mal néphrétique . 

Terrain à risque : rein unique, insuffisance rénale chronique. 

Imposent en urgence une hospitalisation pour drainage urinaire (rétrograde ou 
percutané). 

après réalisation d'un scanner spiralé sans injection de produit de contraste ... 


1,5 

1,5 

1,5 

1,5 


4 

2 


Question n°5 

Oui : hypercalcémie. 

Ca corrigée = 3,5 + (40 - 361/40 = 3.6 mmol/L. 

Probablement dans le cadre d'une hyperparathyroïdie :. 

NEM 1 ou syndrome de Wermer devant l'association adénome à prolactine et 
adénome parathyroïdien. 



3 

5 

3 


2 
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Urologie 


Question n°6 

Tachycardie. 

QT court. 

T plates ou inversées. 

Allongement du PR. 

Troubles du rythme ventriculaire. 

Trouble de la conduction (BSA, BAV 1] 



1 

1 

1 

1 

1 

1 


Question n°7 

Cockroft = (140 - âge) x poids/(0,814 x créatinine) x 0,85 : 
environ 100 mL/min : pas d'insuffisance rénale. 



2 

2 


Question n°8 

Bilan colique néphrétique :. 

• simple. 

• après premier épisode. 

• bilan métabolique : bilan phosphocalcique x 3/j, glycémie à jeun, iono sur urines 

de 24 heures . 

• échographie vésicorénale avec Doppler des jets urétéraux (calcul, dilatation CPC, 

parenchyme rénal) . 

• analyse du calcul chimique et physique . 

Bilan étiologique :. 

• radiographies du thorax, osseuses. 

• électrophorèse des protéines plasmatiques. NFS, VS. CRP. 

• échographie cervicale. 

• scintigraphie parathyroïdienne au thallium et technétium. 

• PTH 1,84 immunoenzymatique ± AMP urinaire. 

• TSH . 

• marqueurs du remodelage osseux : phosphatases alcalines, hydroxyprolinurie 

et ostéocalcine. 

• recherche de la mutation du gène de la ménine avec accord de la patiente. 

• bilan familial. 



1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


Question n°9 

À court terme 

Traitement ambulatoire symptomatique de cette crise simple (calcul < 7 mm) : 
» traitement de l'hypercalcémie : hydratation, discuter biphosphonates selon 
tolérance clinique. 

• AINS parentéral puis relais per os type kétoprofène (AMM) ± oméprazole .. 

« antalgique type paracétamol. 

=• antispasmodiques. 

« tamisage des urines (la restriction hydrique n'est plus recommandée). 

• surveillance. 

À moyen terme 

Traitement étiologique chirurgical par exérèse de l'adénome parathyroïdien. 



2 

3 

3 

1 

1 

1 

1 
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Cas dinique transversal n°5 



RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal 
N°259 : Lithiase urinaire. 

Objectifs secondaires 

N a 108 ; Environnement professionnel et santé. Prévention des risques professionnels. Orga¬ 
nisation de la médecine du travail. 

N° 181 . Iatrogénie : diagnostic et prévention. 

N“319 : Hypercalcémie. 


DIFFICULTÉ 

^ 3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°6 

Un homme de 66 ans consulte pour des troubles mictionnels, à type de besoins 
très pressants d'uriner toutes Les 2 heures. Il se lève 3 à 4 fois par nuit. Il décrit 
des mictions en plusieurs temps, s'interrompant et reprenant brutalement. Il lui 
est nécessaire de pousser pour uriner. Des gouttes apparaissent en fin de miction. 
Depuis quelques semaines, il présente des fuites urinaires. 

Il a pour seul antécédent un diabète de type 2 traité par sulfamides hypoglycé¬ 
miants. 

L'examen trouve une prostate modérément augmentée de volume, estimée à 25 g, 
souple, homogène, non suspecte et non douloureuse. Vous notez une hernie 
inguinale gauche. 

Les examens suivants avaient été pratiqués lors d’une consultation aux urgences : 



QUESTIONS 

Question n°1 : Faites l'analyse sémiologique de cette observation. 

Question n c 2 : Par quels mécanismes pouvez-vous expliquer les fuites urinaires 
récentes ? Comment en feriez-vous précisément l'analyse ? 

Question n°3 : Quel est votre diagnostic ? Que doit-il vous faire rechercher par ailleurs ? 
Pourquoi ? 

Question n°4 : Vous décidez de réaliser une fibroscopie en consultation. Que pourra- 
t-elle montrer ? 

Question n°5 : Quels autres examens complémentaires sont-ils nécessaires ? 

Question n°6 : Le volume prostatique estimé au toucher rectal vous surprend-t-il 
devant le tableau clinique présenté par le patient ? 

Question n°7 : Un traitement par tamsulosine (alphabloquant) a récemment été intro¬ 
duit. Qu'en pensez-vous ? 
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Cas clinique transversal n°6 


RÉPONSES 


Question n°1 

Syndrome irritatif, associant :. 

• pollakiurie diurne. 

• nycturie ou pollakiurie nocturne. 

» impériosités. 

Syndrome obstructif, associant :. 

« dysurie. 

• poussées abdominales. 

« gouttes retardataires . 

» hernie inguinale gauche possiblement symptomatique 

Incontinence urinaire récente. 



Question n°2 

Mécanismes : 

* fuites par impériosité : lithiase, adénome. 

o fuites par regorgement sur rétention vésicale chronique . 

« fuites par insuffisance sphinctérienne. 

» vessie neurogène : neuropathie diabétique. 

Réalisation d'un bilan urodynamique comprenant :. 

« débitmétrie : objective le syndrome obstructif. 

® cystomanométrie : objective compliance, tonus et contractilité vésicale, capacité 
vésicale fonctionnelle. 

• profilométrie urétrale : objective la tonicité sphinctérienne. 

= mesure du résidu postmictionnel. 



2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 


Question n°3 

Diagnostic : 

» lithiase radio-opaque intravésicale de 20 mm de grand axe environ . 

« il s'agit d'une lithiase d'organe et non d'une lithiase d'organisme. 

•- traduisant généralement l'existence d'une rétention vésicale chronique .... 

Recherche d'un obstacle sous-vésical responsable d'un résidu postmictionnel 



10 

3 

2 

2 


Question n°4 

Existence et nature d'un obstacle :. 

= sténose urétrale . 

corps étranger intra-urétral. 

» lithiase enclavée dans l'urètre. 

» tumeur urétrale. 

^ hypertrophie prostatique ± lobe médian. 

« sclérose du col vésical. 

Retentissement d'amont. 

Vessie de lutte : trabéculations, vessie crénelée 

Diverticules vésicaux. 

Lithiase intravésicale . 



2 

2 

1 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

1 

1 
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Urologie 


Question n°5 

Débitmétrie. 

Échographie prostatique par voie endorectale : mesure volume prostatique total, 
recherche d un lobe médian, échogénicité de la zone périphérique. 

Mesure du résidu postmictionnel. 

Échographie rénale : recherche d'une distension du haut appareil. 

Créatininémie. 

PSA plasmatique : dépistage du cancer prostatique avant traitement. 



3 

2 

3 

2 

2 


Question n°6 


Non :. 

° pas de corrélation entre le volume prostatique et le retentissement fonctionnel 

de l'hypertrophie bénigne de prostate. 

» lobe médian non perceptible au toucher rectal. 

® responsabilité possible de la lithiase dans le syndrome irritatif et les mictions 
« à clapet ». 



3 

5 

3 

3 


Question n°7 

Traitement alphabloquant : 

c indiqué dans le traitement médical de l'hypertrophie bénigne de prostate. 

- améliore le syndrome irritatif et obstructif en stimulant la contraction du 

détrusor et en diminuant le tonus du col vésical et de l'urètre prostatique. 

» ici lithiase vésicale symptomatique donc nécessitant un traitement spécifique . 
= et constituant une complication de l'adénome prostatique en l'absence d'autre 
cause d'obstruction. 

Indication de traitement chirurgical de l’obstacle et de la lithiase en un temps . 



2 

2 

3 

3 

5 



RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N°341 ; Troubles de la miction. 

Objectifs secondaires 
N°259 : Lithiase urinaire. 

(T 321 : Incontinence urinaire de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 

'U 2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°7 

Sébastien, 27 ans, intermittent du spectacle, vous consulte pour la survenue 
depuis 4 jours d'un écoulement urétral matinal, clair et peu abondant. L’interro¬ 
gatoire retrouve quelques troubles urinaires peu marqués à type de brûlures 
mictionnelles et de pollakiurie. Hétérosexuel, il n'a pas de relation affective 
stable et signale un rapport sexuel non protégé il y a un mois. 



Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? 

Question n°2 : Quelles sont les étiologies possibles ? Laquelle semble la plus probable 
et pourquoi ? 

Question n°3 : Quels examens paracliniques demandez-vous pour confirmer le 
diagnostic ? 

Question n°4 : Quel sera le traitement étiologique ? Selon quelles modalités ? 

Question n°5 : Quelles seront les mesures préventives que vous devrez mettre en 
œuvre ? 

Question n°6 : Quelques semaines plus tard, le patient reconsulte pour une récidive 
alors qu'il a suivi vos conseils et bien pris son traitement. Il se plaint aussi de douleurs 
oculaires et de douleurs articulaires diffuses, notamment nocturnes et s'améliorant à 
la reprise d'activité le matin. Les deux yeux sont rouges. Quel diagnostic évoquez-vous ? 

Question n°7 : Vous le revoyez un an plus tard. Il se plaint de difficultés à uriner avec un 
retard à l'initiation du jet et des douleurs mictionnelles. Vous pratiquez l'examen 
suivant. Qu'en pensez-vous ? 





Question n°8 : Comment confirmez-vous votre hypothèse ? 
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Urologie 


RÉPONSES 


Question n°1 

Urétrite aiguë infectieuse, devant :. 

= écoulement urétral récent. 

* accompagné de troubles fonctionnels urinaires. 

« terrain à risque : partenaires multiples . 

•> notion de contage au cours d'un rapport non protégé 



5 

2 

1 

1 

1 


Question n°2 



Étiologies quasi exclusivement infectieuses :. 1 

« Neisseriae gonorrhoeae . 2 

Chlamydia trachomatis . 2 

Étiologies inflammatoires. 1 

Étiologies mécaniques. 1 

La plus probable est une urétrite à Chlamydia, devant : . 3 

» âge : entre 25 et 35 ans . 1 

- durée d'incubation depuis le rapport contaminant : longue, 1 à 6 semaines. 1 

•• symptomatologie subaiguë. 1 

» caractéristiques de l'écoulement : non purulent, peu abondant, horaire matinal.. 1 

» terrain : hétérosexuel . 0.5 

’ par argument de fréquence : incidence en augmentation. 0,5 


Question n°3 

Prélèvement bactériologique par écouvillonnage urétral :. 

- pour examen direct : coloration Gram négative . 

« mise en culture systématique. 

• sérologies Chlamydia : non obligatoires et peu contributives 

ECBU du premier jet. 

Prélèvements extragénitaux systématiques : anus, gorge. 



3 

1 

1 

2 

2 

1 


Question n°4 

En ambulatoire 



Monoantibiothérapie : . 1 

« à bonne pénétration intracellulaire. 3 

• par voie orale. 1 

• de durée prolongée, pendant 15 à 21 jours . 3 

• de type cyclines ou fluoroquinolones. 3 

• par exemple, doxycycline : 200 mg/j. 1 

Surveillance de l'efficacité (contrôle des cultures une semaine après la fin du 
traitement) et de la tolérance du traitement (photosensibilisation : fluoroquinolones) 1 

Abstinence sexuelle ou rapports protégés. 1 


94 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 




































© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


Cas clinique transversal n7 


Question n°5 

Il s'agit d'une maladie sexuellement transmissible :. 

* rapports protégés jusqu'à la fin du traitement. 

’ recherche et traitement des partenaires sexuels. 

* éducation sanitaire. 

» contrôle de la guérison. 

° proposition d'un sérodiagnostic de la syphilis et de l'infection VIH 



2 

4 

4 

1 

1 

3 


Question n°6 

Syndrome oculo-urétro-synovial de Fiessinger-Leroy-Reiter, devant 

» urétrite récidivante. 

« conjonctivite bilatérale : yeux rouges et douloureux. 

* polyarthrite : douleur articulaires d’horaire inflammatoire. 



7 

1 

1 

1 


Question n°7 

Probable sténose urétrale post-infectieuse, devant : 

- dysurie initiale . 

- antécédents d'urétrite aiguë. 

- sujet jeune : pas de prostatisme. 

- examen débitmétrique montrant : . 

* débit maximal abaissé < 15 mL/s. 

» temps mictionnel allongé > 30 s. 

° volume uriné permettant l'interprétation . 

« aspect inhomogène de la courbe. 

- miction par poussée abdominale. 

L'ensemble témoignant d'un syndrome obstructif. 



3 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

2 


Question n°8 

Fibroscopie urétrovésicoprostatique, ou urétrocystographie rétrograde et 
mictionnelle, ou urographie intraveineuse avec clichés mictionnels . 



10 



RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 

Maladies infectieuses et tropicales. 

Pilly £ 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal 

N°89 : Infections génitales de l'homme. Écoulement urétral. 

Objectifs secondaires 
N° 85 ; Infection à VIH. 

N°341 : Troubles de la miction 




DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°8 

Un homme de 55 ans, tabagique à 30 PA, vient vous consulter car il a constaté que 
ses urines étaient foncées depuis plusieurs semaines. Il a comme antécédents une 
hypertension artérielle, une hypercholestérolémie, une cardiopathie ischémique 
et une arythmie complète par fibrillation auriculaire. 

Son traitement comprend : Cardensiel®, Triatec®, Zocor®, Hemigoxine®, Préviscan®. 

Il a travaillé 10 ans dans une teinturerie mais a changé d’emploi il y a 6 ans. Il a 
perdu 3 kg en 6 mois, et ne se plaint d’aucune douleur. 

L’examen ne retrouve rien de particulier. La bandelette urinaire retrouve : héma¬ 
ties ++++, protéines +, leucocytes = 0, nitrites = 0. 



Question n°1 : Quelles sont les principales étiologies d'hématurie à évoquer chez ce 
patient ? Quel est le diagnostic que vous retenez et sur quels arguments ? 

Question n°2 : Le patient vous informe qu'il revient d’Amazonie, où il s'est baigné en 
eau douce. Cette information va-t-elle modifier votre attitude ? 


Question n°3 : Quels examens demandez-vous ? 


Question n°4 : Le diagnostic évoqué à la question n° 1 est retenu. Le patient veut faire 
reconnaître sa pathologie comme maladie professionnelle. Voici le tableau s'y rappor¬ 
tant : 


Désignation des maladies 

Délai de prise en 
charge 

Liste indicative des principaux 
travaux susceptibles 
de provoquer ces maladies 

Lésions primitives de l'épithélium 
vésical, confirmées par l'examen 
histopathologique ou cyto- 
pathologique ; 

- lésions malignes 

- tumeurs bénignes 

30 ans Isous réserve 
d'une durée d'exposition 
de 5 ans) 

Fabrication, emploi, manipulation 
exposant à des produits comportant 
l'apparition à l'état libre des 
substances limitativement 
énumérées ci-après : 

- 4-aminobiphényle et sels 

- 4,4'-diaminobiphényle et sels 

- 2-naphtylamine et sels 

- 4,4'méthylène bis et sels 


Le patient reconnaît les produits de la 3 e colonne pour les avoir manipulés dans son 
ancienne entreprise. Peut-il faire reconnaître sa pathologie comme maladie profes¬ 
sionnelle ? Pourquoi ? 


Question n°5 : De quels éléments a-t-il besoin pour constituer son dossier ? 


Question n°6 : Quels sont les 2 types d'avantages auxquels donne droit la reconnais¬ 
sance en maladie professionnelle ? 
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Cas clinique transversal n°8 





Question n°1 

Étiologies 

Causes urologiques :. 

tumeurs (rein, vessie, prostate) 

- lithiases. 

» infection urinaire . 

Causes néphrologiques . 

Surdosage en AVK. 

Diagnostic retenu 

Cancer de vessie, devant : . 

« tabac. 

° profession. 

» amaigrissement. 



5 

2 

2 

2 

5 

5 


5 

2 

1 

1 


Question n°2 

Non . 





Pas de bilharziose urinaire en Amérique du Sud. 


Question n°3 

Examens biologiques :. 

» NFS, plaquettes. 

c INR. 

* groupage ABO, Rhésus, RAI. 

» créatininémie. 

* ECBU avec quantification des hématies 

» cytologie urinaire qualitative. 

Imagerie :. 

» échographie rénale et vésicale. 

» cystoscopie. 

=> après arrêt des AVK. 



1 

1 

1 

1 

1 

5 

5 

1 

5 

4 

1 


Question n°4 

Oui : . 

» délai de prise en charge inférieur à 30 ans 
» durée d'exposition supérieure à 5 ans. 



3 

3 

3 


Question n°5 

Déclaration de maladie professionnelle :. 

o certificat médical initial. 

» attestation de salaire fournie par l'ancien employeur 



5 

5 

5 
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Urologie 


Question n°6 

Avantages en nature (gratuité des soins) 



5 


Avantages en espèces (rente d'IPP) 


5 



RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 
N“315 : Hématurie. 

Objectifs secondaires 

N° 102 : Pathologie infectieuse chez les migrants. 

N°109 : Accidents du travail et maladies professionnelles : définitions 


difficulté 

W Mis- 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°9 

Vous recevez M. Y, 50 ans, se présentant aux urgences pour une douleur sus- 
pubienne d'apparition brutale, contemporaine d’une envie d’uriner sans y parvenir. 

Depuis moins de 24 heures, il présente frissons, sueurs, arthralgies, myalgies et 
une asthénie intense. 

À l’examen, la température est à 39,2 °C. Le toucher rectal retrouve une prostate 
très douloureuse, augmentée de volume, lisse et régulière, avec une disparition du 
sillon médian. La palpation abdominale trouve une matité sus-pubienne. 

Il est porteur depuis 6 ans d’une valve aortique mécanique pour laquelle il prend 
du Préviscan®. 


QUESTIONS 

Question n°t : Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 


Question n°2 : Quel est le germe le plus fréquemment en cause ? 


Question n°3 : Quel est votre premier geste ? 


Question n°4 : Quels examens paracliniques demandez-vous ? 


Question n°5 : Quel traitement proposez-vous dans un premier temps ? 


Question n°6 : Quel est le mécanisme probable de cette infection ? 


Question n°7 : M. Y vous confie que depuis plusieurs années il a de plus en plus de mal 
à uriner, qu'il doit pousser pour débuter les mictions et qu’il n'a plus le « jet de ses vingt 
ans ». Quel bilan paraclinique demandez-vous à distance de l’épisode pour étayer votre 
diagnostic étiologique et qu'en attendez-vous ? 


Question n°8 : Le diagnostic étiologique est confirmé et à l’échographie vous retrouvez 
une prostate d’un volume de 100 g et un résidu postmictionnel de 150 mL. Quel 
traitement proposez-vous ? 
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Urologie 



Question n°1 

Prostatite aiguë (ou adénomite). 

Sur adénome de prostate. 

Compliquée d'une rétention aiguë d’urine. 

Arguments 

Prostatite aiguë : 

signes généraux d'infection. 

« fièvre à 39,2 °C . 

» TR douloureux. 

Adénome de prostate : disparition du sillon médian au TR 
Rétention aiguë d'urine : 

» douleur sus-pubienne. 

« matité sus-pubienne . 



5 

5 

5 


1 

1 

1 

1 

1 

1 


Question n°2 

Escherichia coli.. 


Question n°3 


Drainage vésical :. 5 

» en urgence. 4 

» avant tout bilan complémentaire. 1 

» par cathéter sus-pubien . 5 


Question n°4 

NFS, CRP, ionogramme sanguin . 

Urée, créatininémie. 

ECBU . 

Hémocultures aérobies et anaérobies 



2 

2 

3 

3 


Question n°5 

Hospitalisation en urologie. 

Repos . 

Monoantibiothérapie :. 

• per os . 

» active sur E. coli. 

> à concentration prostatique. 

* secondairement adaptée à l'antibiogramme . 
» fluoroquinolones (par exemple : Ofloxacine®) 

> pour une durée de 4 à 6 semaines . 

Alphabloquant (par exemple : XatraT). 

Antipyrétiques. 

Antalgiques. 

Surveillance clinicobiologique. 



3 
2 

4 
1 
1 
1 
1 
2 
1 

1 


1 

1 
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Cas clinique transversal n°9 


Question n°6 

Contamination par voie ascendante 
Stase vésicale. 



Question n°7 

Échographie rénale, vésicale et prostatique, à la recherche 

• d'un résidu postmictionnel. 

• d une augmentation du volume prostatique . 

PSA : augmentation . 

Débitmétrie mictionnelle :. 

• diminution du débit maximal. 

• augmentation du temps de miction 
- miction par poussées 



2 

2 

2 


Question n°8 

Traitement chirurgical :. 

« adénomectomie par voie sus-pubienne . 

» après arrêt des AVK. 

Relais par héparinothérapie. 

Antibioprophylaxie de l’endocardite infectieuse 



5 

1 

2 

2 

3 



REFERENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal 

N°89 : Infections génitales de l'homme. Écoulement urétral. 
Objectifs secondaires 

N“247 : Hypertrophie bénigne de la prostate. 

N°341 : Troubles de la miction. 


DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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(as clinique transversal n°10 

Monsieur X, 65 ans, vient vous consulter car il est inquiet : son frère est décédé 
d'un cancer de la prostate l'année dernière. Il a fait faire en ville un dosage de PSA, 
qui était à 15 ng/mL. Son médecin traitant a alors demandé un rapport PSA libre/ 
PSA total : 0,20. 

Il ne se plaint d'aucun signe clinique. 

Le toucher rectal met en évidence une prostate de petite taille, dure, irrégulière, 
dont le lobe gauche semble être le siège d’un nodule pierreux dépassant la 
prostate. 

Il est traité par Préviscan® pour une arythmie complète par fibrillation auriculaire 
depuis 4 ans. 



Question n°1 : Fallait-il prescrire le rapport PSA libre/PSA total ? Justifiez. 


Question n°2 : Comment confirmer le diagnostic de cancer de la prostate ? Détaillez les 
modalités. 


Question n°3 : Le diagnostic de cancer de la prostate est retenu. Lors du bilan d'exten¬ 
sion de la maladie, une échographie rénale montre une dilatation des cavités pyéloca- 
licielles à gauche et un amincissement du cortex rénal gauche. Quels sont les deux 
mécanismes possibles, responsables de cette dilatation dans le contexte ? 


Question n°4 : Quel examen demandez-vous pour évaluer la fonction du rein gauche ? 


Question n°5 : Une sonde double J est posée mais votre examen conclut que la fonction 
du rein gauche est évaluée à 10 %. Le bilan d'extension à distance est négatif. Quel type 
de traitement proposez-vous ? Décrivez les différentes options. 


Question n°6 : Monsieur X revient en urgence au bout d'un an de traitement. Il n'a pas 
uriné depuis 48 heures. Il présente de violentes douleurs lombaires et pelviennes. 
Le TR met en évidence un blindage pelvien. L'ionogramme sanguin montre : 
Na + = 120 mmol/L, K + = 7 mmol/L, urée = 35 mmol/L, créatinine = 526 fjimol/L, 
HC0 3 ~ = 17 mmol/L. L’échographie rénale et vésicale montre une vessie vide et une 
dilatation bilatérale des cavités pyélocalicielles. Quel examen complémentaire deman¬ 
dez-vous en urgence ? Qu'en attendez-vous ? 


Question n°7 : Comment expliquez-vous le tableau clinicobiologique ? Quelle en est la 
cause ? Comment le diagnostiquer ? 
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Cas clinique transversal n°1û 





Question n°1 

Non :. 

« TR anormal . 

« PSA supérieur à 10 ng/mL : indication du rapport seulement si PSA compris 
entre 4 et 10 . 



5 

3 

3 


Question n°2 

Biopsies prostate. 

» avec analyse anatomopathologique. 

•» transrectales. 

* échoguidées. 

= sous antibioprophylaxie . 

» après préparation rectale. 

Vérification de la stérilité des urines par ECBU 

Arrêt des AVK. 

Relais par HBPM. 



4 

3 
1 
1 

4 
1 

1 

4 

1 


Question n°3 

Envahissement du bas uretère gauche. 

Compression extrinsèque du bas uretère gauche 



5 

5 


Question n°4 

Scintigraphie rénale au DMSA 



10 


Question n°5 

Traitement palliatif. 

car cancer localement avancé (au moins T3] :. 

= castration. 

chirurgicale = pulpectomie ou orchidectomie. 

» hormonothérapie = analogues de la LH-RH. 

» association possible à un blocage androgénique complet par antiandrogènes 

« association possible à la radiothérapie. 

» discussion en réunion multidisciplinaire . 



Question n°6 

ECG. 

à la recherche de signes d'hyperkaliémie : 

ondes T amples et symétriques. 

» troubles de la conduction. 

» élargissement de l'espace PR . 

- élargissement du QRS. 

» troubles du rythme ventriculaire. 



4 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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Urologie 


Question n°7 

Insuffisance rénale aiguë anurique. 

» obstructive. 

• sur rein unique fonctionnel. 

échappement hormonal probable. 

Dosage du PSA ; augmentation sous hormonothérapie 



5 

3 

3 

5 

2 



RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N" 156 : Tumeurs de la prostate 

Objectifs secondaires 

N°219 : Troubles de l'équilibre acido-basique et désordres hydroélectriques. 
N°252 : Insuffisance rénale aigue - Anurie. 



DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°11 

De garde au service d'accueil des urgences, le SAMU vous transfère un jeune 
garçon de 15 ans pour AVP en scooter. Le patient est conscient et vous dit qu’en 
se rendant à ses cours de boxe, il a glissé par maladresse sur des gravillons et 
qu'il est tombé sur le côté droit. Il portait un casque. Il travaille en alternance 
(2 mois d’école, 2 mois en entreprise de carrosserie). Il est parfaitement condi¬ 
tionné par votre équipe. À l’examen, il a de bonnes constantes hémodynamiques 
avec une TA à 130/88 mmHg et une fréquence cardiaque à 60 bpm. Il a de multiples 
dermabrasions aux mains, aux coudes et aux genoux. Il présente une défense du 
flanc droit. Ses urines sont hématuriques avec des caillots. Le reste de l’examen 
est sans particularité. 


QUESTIONS 

Question n°1 : Quels examens paracliniques demandez-vous ? 


Question n°2 : Interprétez les résultats de l'examen suivant : 



Question n°3 : Quel est votre diagnostic principal ? Justifiez. 


Question n°4 : Les autres examens sont normaux. Quelle sera votre prise en charge 
(sans la surveillance) ? 


Question n°5 : Quels seront les éléments de votre surveillance ? 


Question n°6 : Votre patient sort de l'hôpital après 15 jours. Que lui remettez-vous à sa 
sortie ? 



Question n°1 




Bilan préopératoire :. 1 

» NFS . 2 

• TP, TCA, fibrinogène. 2 

• groupage ABO, Rhésus, RAI. 2 

• urée, créatininémie. 2 

• BU, ECBU. 2 

« ionogramme sanguin . 2 

Scanner corps entier avec et sans injection. 4 


Question n°2 

TDM abdominale :. 

» fenêtre parenchymateuse. 

o avec injection . 

Figure 1 : 

» temps artériel. 

=> hématome périrénal droit. 

» hématome rétropéritonéal. 

Figure 2 : 

= temps tardif. 

• extravasation de contraste = blush (rupture de la voie excrétrice) 



4 

1 

1 


2 

2 

1 


2 

2 


Question n°3 

Fracture du rein. 

droit . 

Arguments : 

. AVP = traumatisme à haute énergie. 

• défense du flanc droit. 

® hématurie d'origine urologique (avec caillots) 
» arguments radiologiques. 



10 

5 


2 

2 

2 

4 


Question n°4 

Hospitalisation en urologie. 

Repos au lit strict. 

Nettoyage et parage des dermabrasions et plaies 

SÀT/VAT. 

Pose d'une SAD à 3 voies. 

Lavages vésicaux continus. 



2 

2 

2 

5 

2 

2 
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Cas clinique transversal n°11 


Question n°5 

Surveillance clinique :. 

» tension artérielle, fréquence cardiaque 

• douleurs. 

• diurèse. 

. BU . 

Surveillance biologique :. 

- NFS. 

« créatininémie. 

Surveillance radiologique :. 

TDM abdominale entre J4 et J8 . 



1 

3 
1 
2 
1 

1 

2 

2 

1 

4 


Question n°6 

Certificat d'arrêt de travail + arrêt scolaire. 

durée : 1 mois 

Arrêt de la boxe et des sports dangereux. 

durée : 6 mois 

Ordonnance pour un scanner de contrôle (3 mois), 
avec consultation. 


RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N°201 : Évaluation de la gravité et recherche des complications précoces. 

Objectifs secondaires 

N° 111 : Sport et santé. Aptitude aux sports chez l’enfant et chez l adulte. Besoins nutritionnels 
chez le sportif. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n 12 

L’interne de rhumatologie vous demande un avis concernant un patient âgé de 
88 ans, hospitalisé dans son service depuis la veille. Il s’était rendu aux urgences 
car il présentait un tableau douloureux lombaire résistant aux antalgiques banals 
dans un contexte d’altération de l’état général et de pâleur. 

Ses antécédents sont : une AC/FA sous traitement préventif, ainsi que quelques 
rectorragies assez peu fréquentes. Une coloscopie réalisée le mois dernier est 
normale. Le patient ne décrit aucune autre symptomatologie. 

Le bilan biologique retrouve une anémie ainsi qu'un syndrome inflammatoire. 

La TDM met en évidence une prostate hétérogène et les radiographies standard 
retrouvent une vertèbre ivoire. 



Question n°1 : Quelle attitude diagnostique avez-vous ? 


Question n°2 : Vous confirmez le diagnostic suspecté. Comment l’annoncez-vous au 
patient ? 


Question n°3 : Que pouvez-vous dire sur le dépistage de cette maladie à son beau-frère 
de 84 ans, en pleine forme mais désireux de faire le point. Par ailleurs, il n’avait jamais 
entendu parler de cette maladie dans sa famille. 


Question n°4 : Quelles sont les trois principales causes d'anémie chez ce patient ? 
Décrivez-en les types. 


Question n°5 : La scintigraphie retrouve une hyperfixation caractéristique. Quel est le 
type de traitement à entreprendre ? 


Question n°6 : Vous tentez un blocage incomplet. Détaillez. 


Question n°7 : Que pouvez-vous lui proposer pour ses douleurs ? 


Question n°8 : Deux ans plus tard, vous retrouvez une ascension rapide du marqueur 
que vous dosiez ? Comment se nomme cette phase, et quelles sont vos armes théra¬ 
peutiques en général ? 
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Cas clinique transversal n°12 


«> 



Question n°1 



Dosage PSA à demander à l'interne. 1 

Puis, organiser en consultation un examen complet :. 1 

- TR :. 2 

« prostate augmentée de volume . 1 

-- asymétrie des contours . 1 

« ou asymétrie de la consistance . 1 

nodule dur. 1 

blindage périnéal. 1 

- ponction-biopsie de la prostate échoguidée sous AL :. 2 

« pour étude anatomopathologique. 1 

<■ et réalisation du score histopronostique de Gleason, après arrêt anticoagulation* 1 

après antibioprophylaxie. 1 

et lavement . 1 

j > 10 carottes. 1 

= après information du patient des risques septiques et d'hématurie 


* 0 à la question si oubli. 



La TDM est un mauvais examen d'appréciation de la prostate. 


Question n°2 

À l'occasion d'une consultation spécialisée 

Dans un endroit calme . 

Discours empathique. 

Information avec tact. 

Notion de vérité progressive. 

Espoir thérapeutique. 

Écoute, soutien psychologique 



1 

2 

2 

2 

2 

2 


Question n°3 



Il n’existe pas de dépistage systématique de masse en France . 3 

Le diagnostic précoce ou le dépistage individuel est fait par TR . 2 

et dosage du PSA. 2 

Recommandé après 45 ans sur facteurs de risque (race noire, antécédents familiaux) 1 
Proposé aux patients entre 50 et 70 ans. 1 

Pour le beau-frère, il n'est pas indiqué car : . 2 

« asymptomatique . 1 

» espérance de vie < 12 ans. 1 
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Urologie 


Question n°4 

Inflammatoire :. 

microcytaire hypochrome régénérative ou arégénérative 

Carence martiale :. 

microcytaire hypochrome régénérative. 

Envahissement médullaire :. 

macrocytaire arégénérative. 



2 

1 

2 

1 

2 

1 


Question n°5 

Traitement étiologique. 

La présence de métastases contre-indique un traitement curatif et indique un 

traitement palliatif, par :. 

- hormonothérapie, avec pour but de supprimer l'action des androgènes . 

- blocage de la production. 

par castration :. 

» chirurgicale :. 

orchidectomie ou pulpectomie bilatérale. 

= ou chimique. 

par agoniste de la LH-RH. 

- blocage périphérique. 

par antiandrogènes . 



2 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


Question n°6 

Blocage androgénique par : 

- agoniste LH-RH, mensuel ou trimestriel, 

à vie. 

- antiandrogène :. 

« 15 jours avant et 15 jours après. 

- pour éviter l'effet flare-up . 



2 

3 

2 

2 

4 


Question n°7 

Antalgiques : 

• palier 1 : AINS. 

» palier 2 : type codéine ... 
- palier 3 : type morphine 

Radiothérapie externe. 



2 

2 

2 

4 



Radiothérapie isotopique à l'étude. 


Question n°8 

Phase d'échappement hormonal (par hormonorésistance) : . 

» si blocage incomplet : associer un antiandrogène. 

* si blocage complet : arrêt de l'antiandrogène (efficace dans 30 % des cas] 

• œstrogènes à fortes doses. 

» discuter la chimiothérapie palliative par mitoxantrone ou taxane. 



4 

2 

2 

2 

2 
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Cas clinique transversal n i 2 



RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal 

N" 156 : Tumeurs de la prostate. 

Objectifs secondaires 

N° 140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques ; stadification ; 
pronostic. 

N” 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 
La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N°154 : Tumeurs des os primitives et secondaires. 



DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°13 

Une jeune fille de 20 ans est amenée aux urgences par les pompiers car elle a eu 
l'impression de faire un malaise chez elle. 

Elle n’a pas d’antécédents hormis des épisodes d’infections urinaires dans 
l’enfance dont le bilan n’avait rien montré, et un séjour en cardiologie pour un 
problème. Elle vous a d'ailleurs amené l’ECG. 


♦« • » 

UM» •! 

O? 


•il 

• «t 

UM M 

t i * 





JL 




Elle est tabagique et ne prend pas de traitement hormis une contraception orale 
commencée l’an dernier. 

Vous la trouvez un peu ralentie mais son Glasgow est à 15. Son état général est un 
peu altéré, et l’infirmière vous indique une fièvre à 38,8 °C. 

La patiente se plaint de douleurs thoraciques ainsi que lombaires droites. Elle 
rapporte également des mictions plus fréquentes. 

L’examen retrouve une TA à 120/60 mmHg, ainsi qu’un ébranlement douloureux 
de la fosse lombaire. 
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Cas clinique transversal n°13 



Question n°1 : La patiente n'est plus trop sûre de sa pathologie cardiaque. Vous décidez 
de l'aider en interprétant l'ECG. Quel diagnostic évoquez-vous ? Quels en sont la cause 
la plus fréquente et son traitement ? 


Question n°2 : Quels sont les quatre diagnostics que vous évoquez pour l'épisode 
actuel ? Sur quels arguments ? 


Question n°3 : La bandelette urinaire retrouve des leucocytes ainsi que des nitrites. 
Comment complétez-vous le bilan ? 


Question n°4 : Le bilan retrouve une pyélonéphrite aiguë avec la présence d'un calcul 
de 8 mm dans le bassinet. Quel traitement proposez-vous ? 


Question n°5 : Après 4 jours de traitement efficace, la fièvre réapparaît, ainsi que des 
douleurs lombaires. Le dernier ECBU était stérile. La BU retrouve une leucocyturie 
isolée. Que craignez-vous ? Comment parvenez-vous au diagnostic ? 


Question n°6 : Quel en est le traitement ? 




Urologie 



Question n°1 

ECG : 

- onde P normale,. 

rythme sinusal. 

- PR = 0,15 s : normal car < 0,20. 

- QRS : 

= fins < 0,10. 

» fréquence à 82/min. 

axe : 60°. 

- sus-décalage diffus de ST. 

prédominant en latéral G . 

Diagnostic de péricardite. 

d'origine virale. 

Traitement : 

« arrêt tabac*. 

- repos au lit. 

c aspirine ou AINS. 

= pendant au moins un mois jusqu'à normalisation du syndrome inflammatoire 



1 

1 

1 

1 

1 

1 

4 

1 

8 

1 

2 

1 

1 

1 


* 0 à la question si oubli. 


Question n°2 

Récidive de péricardite : . 

jeune âge, antécédents, non-arrêt du tabac, douleurs thoraciques, contexte fébrile 
Pyélonéphrite aiguë :. 

- femme jeune. 

- sexuellement active. 

- antécédents dans l'enfance. 

- syndrome cystite : . 

pollakiurie . 

- syndrome parenchymateux :. 

= fièvre. 

t lombalgies ++ à la palpation. 

Embolie pulmonaire :. 

^ femme. 

association tabac et contraception orale. 

« douleurs thoraciques survenues dans contexte fébrile. 

= une TA normale n’élimine pas le diagnostic 

Pneumopathie infectieuse :. 

douleurs thoraciques dans un contexte fébrile. 



2 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 


1 

1 
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Cas clinique transversal n°13 


Question n°3 

ECBU : examen direct, culture, et antibiogramme si germe. 

Hémocultures. 

CRP. 

NFS. 

ASP :. 

à la recherche d'une lithiase . 

Échographie abdominopelvienne :. 

apprécie en plus le retentissement sur les cavités rénales. 

Devant les antécédents : organiser à distance de tout épisode infectieux (ECBU stérile] 

une cystographie rétrograde. 

à la recherche d'un reflux vésico-uréférai. 



2 

1 

1 

1 

2 

1 

2 

1 


2 

2 


Question n°4 

La pyélonéphrite peut se compliquer car présence d'une lithiase pyélique : 

- hospitalisation. 

- antibiothérapie double IV, synergique, bactéricide, bonne diffusion rénale. 

- C3G. 

et aminoside.. 

en l'absence de contre-indication 

- relais per os dès apyrexie, en monodose selon antibiogramme :. 

o type fluoroquinolones (Oflocet®! : . 

» pendant 21 jours au minimum. 

- contrôle stérilité urine en fin de traitement par ECBU. 

- traitement du calcul dans un second temps. 



1 

1 

2 

1 

1 


1 

1 

1 

1 

2 


Question n°5 

Migration du calcul. 

devenu obstructif :. 

- ASP : . 

visualise une lithiase. 

- échographie : . 

» élimine obstacle . 

= élimine abcès. 

«■ orientation étiologique (tumeur, jonction) ... 

» seule la TDM injectée . 

permet de faire le diagnostic d'obstruction 



2 

2 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

1 


Question n°6 

Drainage des cavités rénales en urgence absolue :. 

^ mise en place d'une sonde double J intra-urétérale 
^ ou néphrostomie percutanée . 

Prélèvement des urines. 

Adaptation de l'antibiotique. 

Traitement dans un second temps du calcul. 



3 

3 

3 

1 

1 

2 
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Urologie 



REFERENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N°93 : Infections urinaires de l'enfant et de l'adulte. Leucocyturie. 
Objectifs secondaires 
N°259 : Lithiase urinaire. 



DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°14 

Une femme de 65 ans vous consulte sur les conseils de son médecin traitant pour 
des problèmes de descente d'organes. Cette patiente ne s'en plaint pas beaucoup, 
même si elle a remarqué avoir des difficultés d’exonération très modérées et très 
bien contrôlées par des manœuvres digitales. 

En précisant l’interrogatoire, elle se souvient avoir eu il y a quelques années des 
pertes d’urines mais seulement lors des efforts importants. Elle n’a pas d'anté¬ 
cédents particuliers, a eu 4 enfants par voie basse. Elle n’a pas de traitements 
particuliers, ni de suivi gynécologique. 

Votre examen retrouve un prolapsus antérieur et postérieur de grade 2. 



Question n°1 : Définition de votre examen (conditions, résultats). 


Question n°2 : Quel élément de l’examen clinique devez-vous réaliser pour documenter 
ces fuites ? Pourquoi ? Décrivez-le et donnez sa signification. 

Question n°3 : Quel bilan complémentaire réalisez-vous ? 


Question n°4 : Deux ans plus tard, elle revient vous voir car ses fuites la dérangent. 
Comment appréciez-vous ce retentissement sur sa vie ? 


Question n°5 : Quels sont les types d’incontinence ? Quels en sont les mécanismes et 
les causes les plus fréquentes ? 


Question n°6 : Vous décidez d’opérer cette patiente. Quel bilan paraclinique faites- 
|vous ? 



Urologie 



Question n°1 

Examen : 

» sur table gynécologique. 

» et debout . 

Résultats : 

cystocèle à la vulve. 

« rectocèle affleurant la vulve 



5 

5 

5 

5 


Question n°2 

Manœuvre de Bonney. 

car un prolapsus peut démasquer une incontinence :. 

=• en position gynécologique. 

• vessie pleine . 

• prolapsus réintégré. 

• correction de l'hypermobilité de l'urètre par deux doigts intravaginaux 

Si arrêt des fuites : test + = cervicocystoptose. 

Influence la décision chirurgicale. 



10 

5 

1 

1 

2 

2 

2 

2 


Question n°3 

Frottis col utérin. 

Mammographie car pas de suivi gynécologique. 

ECBU :. 

seul examen indispensable dans le bilan du prolapsus . 

Bilan urodynamique à discuter si fuites mises en évidence et indication opératoire 



1 

1 

3 

3 

2 


Question n°4 

Étude du catalogue mictionnel. 

Questionnaires spécifiques. 

Utilisation de protections. 

Limitation des activités de la vie quotidienne 

Gêne dans la vie sociale. 

Retentissement psychologique. 



3 

2 

2 

1 

2 

2 
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Cas clinique transversal n'14 


Question n°5 

Mécanismes : 

- incontinence urinaire d'effort (fUE) . 

- incontinence urinaire par instabilité. 

- l'IUE est la plus fréquente par :. 

« cervicocystoptose (hypermobilité du col vésical) 

• insuffisance sphinctérienne. 

Causes : 

• âge. 

• ménopause. 

• traumatismes obstétricaux. 

• obésité. 

« sport de haut niveau (dyssynergie musculaire). 


Question n°6 


Bilan urodynamique. 5 

à titre systématique avant indication chirurgicale IANAES 20031 : . 3 

* débitmétrie. 2 

+ RPM. 1 

= cystanométrie (étude équilibre vésicosphinctérien). 1 

s proflométrie urétrale (pression clôture). 1 

Bilan préopératoire si indication retenue 




RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal 

N” 321 : Incontinence urinaire de l'adulte. 

Objectifs secondaires 

N°54 : Vieillissement normal : aspects biologiques, fonctionnels et relationnels. Données 
épidémiologiques et sociologiques. Prévention du vieillissement pathologique. 

N°55 : Ménopause et andropause. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°15 

Un jeune homme de 17 ans se présente aux urgences en raison de fortes douleurs 
testiculaires irradiant le long du cordon, majorées ce matin au réveil. 

Il n’a pas d’antécédents particuliers. Il est jeune espoir du tennis, et revient d’un 
tournoi en Inde. 

Les douleurs ont commencé hier dans l'avion, il les avait attribuées à une station 
assise prolongée. 

Il se rappelle avoir eu des mictions plus difficiles et plus fréquentes, mais liées au 
stress d'avant match selon lui. 

L’examen retrouve une bourse droite inflammatoire, et la palpation du testicule 
est très douloureuse. Par ailleurs, vous avez du mal à le différencier de l’épidi- 
dyme. 

Il déclare prendre des anti-inflammatoires depuis qu’il a contracté des douleurs 
au coude droit lors de son dernier match avant-hier, mais il vous assure que le 
tennis etbow est l'apanage du tennisman. 



Question n°1 : Quels sont les deux diagnostics à évoquer, et sur quels arguments ? 

Question n°2 : Que recherchez-vous à l’examen clinique en faveur de chaque dia¬ 
gnostic ? 

Question n°3 : Vous restez perplexe. Quel bilan paraclinique réalisez-vous ? 

Question n°4 : Quelles sont les complications possibles de ces deux diagnostics ? 

Question n°5 : Le bilan paraclinique vous oriente vers une cause infectieuse. Quels 
traitements symptomatique et étiologique envisagez-vous ? 

Question n°6 : Quelles mesures associez-vous ? 


Question n°7 : Ayant toujours mal au coude malgré le repos infligé par son entraîneur, il 
en profite pour vous demander s'il peut prendre des corticoïdes, très efficaces chez sa 
grand-mère, atteinte de rhumatismes semblables selon lui. Que lui répondez-vous ? 
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(as clinique transversal n°15 


RÉPONSES 


Question n°1 

Torsion du cordon spermatique droit :. 

• homme jeune. 

» violence des douleurs. 

a douleurs non localisées au testicule. 

’ testicule non distinct de l'épididyme. 

grosse bourse douloureuse et inflammatoire avec contenu difficilement palpable, 
vue dans les formes tardives. 

Orchi-épididymite aiguë droite,. 

probablement à gonocoque : . 

- homme jeune. 

- voyage pays à risque. 

- grosse bourse douloureuse. 

- compliquant une urétrite négligée (brûlures mictionnelles, dysurie). 

- à gonocoque : 

» début brutal des douleurs. 

o arthrite du coude jusqu'à preuve du contraire. 


25 points 


Question n°2 

En faveur d'une torsion : 

» notion de traumatisme, ou d’effort à l'apparition des douleurs. 

• ascension. 

et rétraction du testicule à l'anneau inguinal . 

» réflexe crémastérien absent (dans la plupart des cas). 

« signe de Prehn négatif : pas de diminution des douleurs au soutènement du 
testicule 

En faveur d'une orchi-épididymite aiguë : 

» notion de rapports sexuels à risque. 

a fièvre élevée (39-40 °C|, frissons. 

» scrotum épaissi 
o hydrocèle réactionnelle 

• écoulement urétral. 

« méat inflammatoire. 

a signe de Prehn positif. 

» toucher rectal : signes de prostatite 

» urines troubles 


10 points 


Question n°3 


VS. CRP . 

Hémocultures souvent négatives. 

BU, ECBU : recueil du 1 er jet. 

(leucocyturie aseptique en faveur de germes intracellulaires) 

Prélèvement d'un écoulement urétral. 

(grattage si pas d'écoulement) . 


15 points 
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Urologie 


L'échographie testiculaire couplée au Doppler apporte une précieuse aide au 


diagnostic. 1 

Recherche MST associées (VIH, TPHA-VDRL, VHB) . 2 

Sérologie Chlamydia . 2 

Si confirmation arthrite du coude : faire ponction du liquide articulaire. 1 



Les deux tableaux ont des diagnostics cliniques. 

En cas de forte suspicion de torsion, surtout si délai de prise en charge < 6 h, aucun examen paraclinique ne 
doit retarder l'exploration chirurgicale urgente. 


Question n°4 

Torsion : 

» nécrose testiculaire. 

si délai de prise en charge > 6 h 
« récidive controlatérale. 

Orchi-épiddymite aiguë* : 

» abcédation. 

c récidive. 

« chronicité. 

« stérilité . 

« prostatite. 

» gonococcémie. 



2 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


■ * 1 point par item juste 15 points au maximumI. 


Question n°5 

Hospitalisation :. 

« arrêt AINS. 

» reprise possible après 48 h d'antibiotiques. 

Traitement symptomatique : 

» repos au lit. 

« port d'un suspensoir. 

-> antalgie adaptée à l'EVA. 

Traitement étiologique : 

- antibiothérapie :. 

a longue, de 3-6 semaines, après les prélèvements. 

<• probabiliste : ceftriaxone (Rocéphine®) . 

» relais par fluoroquinolones. 

ou cyclines selon le germe . 

- ECBU de contrôle. 

- traitement systématique de Chlamydia car évolution à bas bruit : doxycycline 

(200 mg/j pendant 7 jours). 



1 

1 

1 


1 

1 

1 


2 

1 

1 

1 

1 

1 

2 


Question n°6 

Déclaration obligatoire si gonocoque. 

Recherche et traitement des partenaires. 

Rapports protégés jusqu'à la fin du traitement 



5 

3 

2 
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Cas clinique transversal n°15 


Question n°7 


Non,. 4 

il n'a probablement pas d’épicondylite car :. 3 

» repos inefficace . 1 

* AINS inefficaces. 1 

‘ contexte dorchi-épididymite aiguë. 1 

* la corticothérapie est contre-indiquée lors d'arthrite infectieuse . 3 

* les douleurs de sa grand-mère n ont aucun rapport avec son tableau, elle est 

atteinte d'une pathologie inflammatoire. 1 

» les corticoïdes sont considérés comme des produits dopants. 1 


RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N°89 : Infections génitales de l'homme. Écoulement urétral 
Objectifs secondaires 

N°95 : Maladies sexuellement transmissibles : gonococcie. chlamydiose, syphilis. 
N°272 : Pathologie génitoscrotale chez le garçon et chez l'homme. 

DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°16 

Vous recevez un soir aux urgences un patient de 70 ans en syndrome confusion- 
nel. Ses antécédents sont un prostatisme modéré évoluant depuis 5 ans sous 
Permixon® et une fracture du tibia suite à un AVP en 2002. 

Le patient est très agité et anxieux ; c’est la première fois que ça lui arrive. Il 
déclare avoir des douleurs pelviennes. 

Votre examen est rendu difficile par la corpulence du patient. Néanmoins, vous 
retrouvez une TA à 170/120 mmHg et une prostate estimée à 80 g au moins mais 
souple. 



Question n°1 : Quelle est la cause la plus probable du syndrome confusionnel ? 


Question n°2 : Que recherchez-vous pour orienter votre geste thérapeutique ? 


Question n°3 : Finalement votre recherche n'a pas révélé d'autres éléments. Que faites- 
vous ? Quels sont les principaux risques de votre traitement ? 


Question n°4 : Quels examens complémentaires réalisez-vous en urgence ? 


Question n°5 : Quel est le bilan paraclinique standard de sa pathologie prostatique ? 


Question n°6 : Quel en est le traitement dans son cas précis ? 


Question n°7 : La TA reste élevée à distance de votre prise en charge. Que préconise 
l’OMS ? 
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Cas clinique transversal n°16 



Question n°1 

Rétention aiguë d’urine. 

par probable obstacle prostatique 



8 

2 


Question n°2 

Contre-indications au sondage :. 

• sténose de l'urètre. 

• fièvre. 

» traumatisme de l'urètre . 

Contre-indications au cathétérisme sus-pubien 

« trouble de la crase. 

» cancer de la vessie. 

= rétention sur caillot. 

• absence de globe. 



2 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 


Question n°3 



Urgence thérapeutique :. 2 

drainage vésical. 5 

par sondage à demeure. 7 

Risques du traitement : 

- syndrome de levée d'obstacle prévenu par évacuation progressive et réhydratation . 3 

- hémorragie a vacuo . 3 

- risques liés à la SAD : . 1 

» infection. 2 

o sténose urétrale . 1 


Question n°4 

BU. 

ECBU . 

Urée, créatinémie. 

Numération plaquettaire. 

Bilan d'hémostase. 

Échographie vésicale. 

à faire ici mais non systématique 



1 

2 

1 

1 

2 

2 

1 


Question n°5 

BU. ECBU. 

Urée, créatinémie. 

lonogramme. 

Débitmétrie :. 

syndrome obstructif si < 15 ml/s, courbe en plateau, ondulation 



1 

1 

1 

4 

2 
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Urologie 


Échographie rénale. 2 

et vésicale. 2 

et mesure du résidu postmictionnel. 2 


Échographie endorectale : pas à titre systématique 
PSA dans le cadre du diagnostic précoce 

Si hématurie : cystoscopie à la recherche d'une tumeur superficielle de vessie 

Question n°6 

Traitement chirurgical,. 

car un épisode de rétention sans cause intercurrente. 

Si cause intercurrente : essai de désondage sous traitement médical. 

Adénomectomie par voie haute (Millin) plutôt que résection endo-urétrale de 

prostate, car :. 

» volume > 50 g . 

« fort risque de TURP syndrome si résection . 



Question n°7 

Bilan OMS devant une HTA : 

« urée. 

• créatininémie. 

« K" . 

> hématocrite. 

» glycémie. 

= cholestérol . 

* uricémie. 

o BU . 

» ECG . 



1 

1 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

2 

3 




RÉFÉRENCES 

Collège universitaire des enseignants d'urologie. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal 

N“ 199 : État contusionne! et trouble de conscience. 

Objectifs secondaires 

N° 130 : Hypertension artérielle de l'adulte. 

N°216 : Rétention aiguë d'urine. 

N°247 : Hypertrophie bénigne de la prostate. 


!§,*, DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Nutrition et diabete 
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Unités 

Concernant te glucose, le passage du gramme par litre à la mmol par litre 
s'effectue en multipliant la valeur par 5,55. 


Lexique et abréviations 


AC 

anticorps 

AG 

acides gras 

ATB 

antibiotiques 

CPK 

créatinine phosphokinase 

CRP 

C reactive protein 

CT 

cholestérol total 

CV 

cardiovasculaire 

D2 

diabète de type 2 

DIU 

dispositif intra-utérin 

EAL 

exploration d'une anomalie lipidique 

EMG 

électromyogramme 

FT4 

T4 libre 

GB 

globules blancs 

GGT 

gamma-glutamyl transférase 

HbAlc 

hémoglobine glycosylée 

HC F 

hyperlipidémie combinée familiale 

HDLC 

HDL cholestérol 


HPLC High Performence liquid chromatographie 

IEC inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine 

IMC index de masse corporelle 

IMS ischémie myocardique silencieuse 

lono sg ionogramme sanguin 

LDLc LDM cholestérol 

NF numération-formule sanguine 

NRI Nutritionai Risk Index 

NTA normotendu 

TA tension artérielle 

TDM tomodensitométrie 

TG triglycéridémie 

VAT vaccination antitétanique 

VS vitesse de sédimentation 
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Références 

Conférences de consensus françaises 

Diabète : http://agmed.santé.gouv.fr/htm/5/rbp/554ûc.htm. Actualisation 2006. 
Contraception : http://agmed.sante.gouv.fr/pdf/5/rbp/con_reco.pdf 
Dyslipidémies : http://agmed.santé.gouv.fr/pdf/5/rbp/dysreco.pdf 

HTA : http://www.has-sante.fr/anaes/anaesparametrage.nsf/Page?ReadForm& 
Section=/anaes/Rechercher.nsf/Rechercher?OpenAgent&Fuzzy=c&query=hta& 
sectrec=all 

Obésité : http://www.alfediam.org/membres/recommandations/alfediam-obesite. 
asp 
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(as clinique transversal n°1 

Une femme âgée de 40 ans consulte pour un amaigrissement de 15 kg sur l’année. 
Elle pèse désormais 55 kg pour 1,70 m. 

Elle ne présente pas d'antécédent particulier. 

Il existe une asthénie avec adynamie matinale, qui s'améliore en fin de journée. Il 
n’existe pas de diarrhée, dit-elle, ni de signes fonctionnels particuliers. Elle est 
apyrétique. 

Elle est en aménorrhée depuis 6 mois. 

Elle a perdu son mari un an auparavant lors d’un accident de la circulation. 

Elle se trouve excessivement maigre et s'inquiète car elle a perdu l’appétit. 

Elle est traitée actuellement par : 

- clomipramine chlorhydrate (AnafraniD : 25 mg x 1/j ; 

- alprazolam (Xanax®) : 0,25 mg x 2/j. 

L’examen montre une TA à 120/60 mmHg couchée et debout. Son pouls est calme 
à 60/min. Le signe du tabouret est négatif. Il n’existe aucune autre anomalie 
clinique. 


^mm 

Question n°1 : Quels sont les éléments qui s'inscrivent contre une forme classique 
d'anorexie mentale ? 


Question n°2 : Quelle est l'étiologie la plus plausible sur les éléments dont vous 
disposez à ce stade ? 


Question n°3 : Proposez en 5 examens un bilan biologique minimal à pratiquer pour 
écarter d'autres causes classiques d'amaigrissement. 


Question n°4 : Quel est le mécanisme le plus probable de l’aménorrhée dans cette 
situation ? Quelle serait sa formule biologique ? 


Question n°5 : Quelle est l'hormone qui renseigne l'hypothalamus sur la situation du 
tissu adipeux ? 


Question n°6 : Quels sont les autres troubles du comportement alimentaire à recher¬ 
cher dans ce type de situation ? Quels examens biologiques minimaux complémentaires 
peuvent-ils apporter des renseignements ? 



Nutrition et diabète 


RÉPONSES 


Question n°1 

Anorexie non dissimulée . 

Pas d'altération du schéma corporel. 

Âge très atypique pour une forme classique. 

Asthénie alors que l’amaigrissement est relativement modéré 
Contexte de syndrome dépressif réactionnel. 



6 

6 

4 

4 

4 


Question n°2 

Anorexie psychogène secondaire à un syndrome dépressif réactionnel lié au décès 
du mari. 



12 


Question n°3 

VS lou CRP). 

NF. 

Glycémie. 

TSH-IFT4] . 

Stéatorrhée sur selles de 3 jours 



3 

3 

3 

3 

3 


Question n°4 

Aménorrhée centrale d'origine hypothalamique 



7 


D’autant plus qu’il n’y a pas de notion de prise d’antidépresseur tricyclique et pas de 
notion de galactorrhée, donc pas de raison de retenir a priori une hyperprolactinémie 3 


Formule biologique : FSH, LFI bassses, œstradiol bas, réponse amortie sous LH-RH, 
perte de pulsatilité du LFIRH (non mesurée sauf recherche) . 5 


Question n°5 

La leptine est sécrétée par les adipocytes et dispose de récepteurs cérébraux 

Elle augmente proportionnellement à l'importance de la masse grasse. 

Elle réduit l’appétit et augmente la dépense énergétique. 



6 

2 

4 


Question n°6 

Vomissements spontanés ou provoqués . 

Épisodes de crises de boulimie. 

Éthylisme chronique (dit de substitution) 

Examens biologiques : 

-■ iono sang : kaliémie. 

- NF, GGT. 



6 

6 

6 


2 

2 
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Cas clinique transversal n°1 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°42 ■. Troubles du comportement alimentaire de l'enfant et de l'adulte. 
N°55 : Ménopause et andropause. 

N°295 : Amaigrissement. 

N° 296 : Aménorrhée. 


difficulté 

^ 2 LIONS/3 


133 



Cas clinique transversal n°2 

Un homme de 50 ans consulte à nouveau car l’équilibre de son diabète se dégrade, 
avec des glycémies à jeun régulièrement autour de 1,5 g/L. Son HbAlc est à 9 % 
(N < 5,5 %). 

Il est traité par metformine (3 cp à 850 mg) et n’avait pas toléré antérieurement 
un traitement par acarbose (Glucor®). Son diabète évolue depuis une dizaine 
d'années. 

Il est traité pour une HTA depuis une dizaine d'années par 2,5 mg de ramipril 
(Triatec®). 

Son frère présente un diabète de type 2. 

Ses antécédents comportent : une cholécystectomie, une crise de goutte il y a 1 an. 

Il ne fume pas, consomme un verre de vin par repas, exerce la profession d’expert 
comptable et est arbitre de football amateur les week-ends. 

À l’examen, vous notez qu’il pèse 82 kg pour 1,75 m ; son poids a diminué de 2 kg 
sur l’année. Son tour de taille est à 102 cm. Sa TA est à 145/90 mmHg. Ses pouls 
périphériques sont présents mais ses réflexes ostéotendineux sont absents aux 
membres inférieurs et positifs symétriques aux membres supérieurs, avec de 
petits troubles de la sensibilité épicritique. 

Son dernier bilan effectué il y a 3 mois montrait un FO indemne de rétinopathie 
diabétique, une créatininémie à 98 p.mol/L (clairance calculée : 96 mL/min), une 
microalbuminurie à 40 mg/L ; bandelette : nitrites négatifs, GB négatifs. 

Son bilan lipidique montre : CT = 2,5 g/L, TG = 3 g/L, LDLc = 1,5 g/L, HDLc = 0,32 g/L. 


! Questions 

Question n°1 : Comment expliquez-vous la discordance entre sa glycémie à jeun et son 
HbAlc ? Quel est le mécanisme physiopathologique impliqué ? 


Question n°2 : Quelles mesures diététiques qualitatives pourraient optimiser la situa¬ 
tion en ce qui concerne l'équilibre glycémique ? Donnez des exemples propres à ce cas 
particulier. 


Question n°3 : Que proposez-vous pour optimiser le traitement de son diabète au plan 
médicamenteux ? Justifiez et rédigez l'ensemble de son ordonnance initiale et de 
suivi. 


Question n°4 : Il doit passer une TDM avec injection d’iode pour vérifier une image 
hépatique compatible avec un angiome en échographie. Quelles sont les mesures à 
prendre vis-à-vis de son diabète ? 
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Cas clinique transversal n°2 


Question n°5 : Pourquoi est-il légitime de lui proposer un dépistage d'ischémie myo¬ 
cardique silencieuse ? Selon quelles modalités ? 


Question n°6 : Le dépistage est négatif. Il revient cependant 2 mois plus tard avec une 
ulcération indolore de 1 cm de diamètre sous ta tête du premier métatarsien D. Il n'a 
pas de signes locaux inflammatoires, il est apyrétique et ne présente pas de polynu¬ 
cléose. Sa CRP est < 5 mg/L. De quel type de lésion s'agit-il ? Quel est son mécanisme 
le plus plausible ? 


Question n°7 : Que proposez-vous comme exploration complémentaire indispensable 
minimaliste ? 


Question n°8 : Quels sont les principes du traitement de cette lésion ? 
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Nutrition et diabète 


REPONSES 

Question n°1 ^||j||| 

La glycémie à jeun est modérément élevée alors que HbAlc franchement pathologique 2 

Il existe probablement une flèche hyperglycémique postprandiale importante non 

prise en compte par les glycémies à jeun . 4 

Il existe une dysfonction de la cellule bêta ne permettant plus de répondre à la 
demande en postprandial chez un malade de surcroît insulinorésistant (excès 
pondéral androïde). 4 

Question n°2 K^lllll 

Réduire les sucres simples lexemplesI . 4 

Employer des édulcorants au besoin. 1 

Privilégier les glucides à index glycémique faible mais mesure difficile à mettre en 
œuvre [exemples] . 4 

Consommer des fibres IexemplesI . 3 

Peu à gagner d'une restriction calorique car son poids est en baisse, il la pratique déjà 
probablement. 4 (bonusI 

Question n°3 

Associer à la metformine une glitazone lexemple] ou un insulinosécréteur Iexemple) .. 6 

Mettre en route une statine :. 6 

« car gros risque cardiovaculaire évalué 
= lors du diabète : atorvastatine 10 mg ou simvastatine 40 mg 

Intensifier l'IEC, car :. 6 

» gros risque cardiovasculaire 
® TA insuffisamment contrôlée 

• microalbuminurie élevée 

- faibles doses d'IEC : bénéfice non prouvé dans le D2 

Ordonnance initiale : 

- date 

- monsieur X 

- prendre : 

» metformine 850 mg : 1 cp après chaque repas 
« pioglitazone (Actos®) 30 mg : 1 cp quotidien 

• atorvastatine (Tahor 9 ) 10 mg : 1 cp le soir 

- ramipril (Triatec®) 10 mg : 1 cp le matin 

- Dr Y 

Ordonnance de suivi : 

- date 

- monsieur X 

- faire pratiquer : 

« dans 1 semaine : kaliémie, créatininémie 

• dans 8 semaines à jeun : CT, TG, HDLc, LDLc 
» tous les 3 mois : HbAlc 

- Dr Y 
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Cas clinique transversal n°2 


Question n°4 

S'assurer que t'équilibre glycémique est acceptable avant 



Suspendre la metformine (au moins celle qui précède l'examen, ne la reprendre que 

48 h après). 4 


L'hydrater efficacement : 1 litre les 12 heures précédentes et 2 litres les 12 heures 
suivantes (éventuellement eau de Vichy pour alcalinisation en l'absence d'HTA ou 
d'insuffisance cardiaque). 2 


Question n°5 



Oui, un dépistage d'IMS est recommandé, car il existe une forte possibilité d’IMS :... 3 

» d'autant plus que gros risques CV : glomérulopathie, dyslipidémie avec HTG et 

HDLc abaissé. HTA insuffisamment contrôlée. 5 

o d'autant plus qu'il est sportif. 2 


Par ECG d’effort, certainement faisable chez cet homme sportif ; si épreuve sous 
maximale : scintigraphie au thallium-dipyridamole ou échographie sous dobutamine 4 


Question n°6 

Lésion de type mal perforant plantaire débutant. 

Par neuropathie le plus probablement, car les pouls périphériques sont obtenus et il 
existe des signes de neuropathie périphérique des membres inférieurs. 



Question n°7 

EMG inutile* 

Radiographie du pied à la recherche de signes d'ostéite en regard ... 
Prélèvement bactériologique si aspect profond, fistulisé ou si ostéite 

* Malus de 4 points si indispensable. 



5 

5 


Question n°8 



Vérification VAT*. 2 

Décharge du pied (commentairesI . 8 

Pas d'ATB systématique dans cette situation. 2 

Pansement local et surveillance régulière de l'évolution. 2 

Insulinothérapie seulement si équilibre glycémique non obtenu par les mesures de la 
question n° 2. 2 (bonus) 

Soins/éducation de prévention des récidives ++++ : graissage, ponçage, surveillance.. 2 

Confection de semelles amortissantes ultérieurement. 2 


* Malus de 8 points si oubli. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N” 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 

N° 128 : Athérome : épidémiologie et physiopathologie. Le malade polyathéromateux. 
N” 129 : Facteurs de risque cardiovasculaires et prévention. 



DIFFICULTÉ 

2 LION S/3 
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(as clinique transversal n°3 

Un homme de 52 ans, père de 4 enfants, consulte pour une hypercholestérolémie 
découverte à la suite de l’infarctus myocardique de son frère survenu à l’âge de 
40 ans ; ce dernier aurait une hypercholestérolémie avec une triglycéridémie 
normale. 

Il est non fumeur, sportif. Il n'a pas d’antécédents particuliers. Son poids atteint 
75 kg pour 1,75 m, son tour de taille mesure 95 cm. 

L’examen clinique retrouve des petites nodosités indolores sur les tendons exten¬ 
seurs des doigts, mobiles avec les mouvements des doigts. 



La palpation thyroïdienne est sans particularité. 

Sa TA est à 130/75 mmHg, tous les pouls sont perçus, sans souffle audible. Il 
ne présente aucun signe fonctionnel évocateur d’insuffisance coronarienne ou 
d’artériopathie des membres inférieurs. Son ECG basal est normal. 

Il dispose d’un bilan lipidique récent : cholestérol total = 3,5 g/L, HDLc = 0,5 g/L, 
LDLc = 2,8 g/L, TG = 1,2 g/L. 

Sa glycémie à jeun est à 1,05 g/L, sa TSH mesurée il y a un an était à 1,2 mUI/L 
(N = 0,3-4). 


Questions 

Question n°1 : De quelle dyslipidémie, selon toute probabilité, s'agit-il ? Comment 
confirmer cette hypothèse ? Quel est son mécanisme ? 

Question n°2 : Son enquête diététique montre : 2 000 kcal avec 30 % de lipides (se 
répartissant en AG saturés = 8 %, AG mono-insaturés = 15 %, AG polyinsaturés = 8 %), 
cholestérol = 200 mg/j, protéines = 20 % et glucides = 50 %. Il consomme deux verres 
d'alcool quotidiennement. Est-il licite de lui déconseiller la consommation d'alcool dans 
le cadre de sa dyslipidémie ? 
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Cas clinique transversal n°3 


Question n°3 : Que pensez-vous de sa consommation lipidique ? Quelles sont les 
mesures diététiques non lipidiques à lui proposer ? 

Question n°4 : Quel bilan complémentaire faut-il prévoir ? 

Question n°5 : Un traitement hypolipidémiant est-il indiqué ? Justifiez votre position. 

Question n°6 : Quels en sont les effets secondaires les plus communs ? 

Question n°7 : Rédigez l'ordonnance destinée à surveiller le traitement. 

Question n°8 : S'il s'agissait d'une femme multipare âgée de 45 ans, quelle contracep¬ 
tion préconiseriez-vous ? Pourquoi ? 
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Nutrition et diabète 


RÉPONSES 


Question n°1 

Il s’agit d'une probable hypercholestérolémie familiale hétérozygote. 



car phénotype compatible : xanthomes tendineux probables + hypercholestérolémie 

par augmentation du LDLc + notion d’hypercholestérolémie athérogène chez son frère 4 

Il faut procéder à une enquête familiale chez les apparentés pour établir un diagnostic 
de certitude : la transmission est autosomique dominante avec une pénétrance 
complète. 4 


Le mécanisme le plus classique est une mutation du récepteur aux LDL qui affecte la 
clairance hépatique des LDL. 3 


Plus rarement, il s’agit d’une mutation de l’apo-B qui réduit son affinité pour ce 
récepteur. 3 


Question n°2 



Non. car : . 4 

• c'est une hypercholestérolémie exclusive, et l’alcool induit essentiellement des 

hypertriglycéridémies. 3 

• la consommation d’alcool est associée dans la population générale à un moindre 

risque CV, il n'y a donc pas de raison de déconseiller sa consommation. 3 


Question n°3 

Les quantités et la répartition des différents acides gras sont satisfaisants... 

Son apport en cholestérol est conforme aux recommandations. 

Il pourrait éventuellement consommer des produits enrichis en phytostérols 



4 

2 

2 


Mesures non lipidiques : 

- consommer au moins deux fruits quotidiens et deux rations de légumes. 2 

* consommer au moins 30 g de fibres quotidiennement. 2 

• modérer la consommation de chlorure de sodium à moins de 8 g quotidiennement 2 


Question n°4 

Au plan biologique : non, le bilan est suffisant, la glycémie a été vérifiée à la 
recherche d’un syndrome métabolique ou d'un diabète cofacteur de risque .... 



5 


Au plan paraclinique : l'indication d'ECG d'effort systématique chez un malade 
asymptomatique n’est pas consensuellement admise*, ici pas de point d’appel, niveau 
de risque limité, pas d’indication formelle. 5 

d'autant plus qu’il n’est pas prouvé que revasculariser un malade silencieux est utile 



* Cette position est l'objet de controverses : être prudent +++. 


Question n°5 



Oui, car :. 3 

- hypercholestérolémie familiale hétérozygote, donc début très précoce, exposition 

longue. 3 

• antécédents familiaux. 2 

- âge qui devient élevé. 2 

- avec élévation franche du LDLc > au seuil de 1,6 g/L. 2 
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Cas clinique transversal n°3 


Question n°6 

Myalgies, avec ou sans élévation des CPK. 

Au maximum : rhabdomyolyse . 

Élévation des transaminases, hépatite médicamenteuse 



Question n°7 

Date 
M. X 



Faire pratiquer par LAM après 12 h de jeûne :. 

° CT, TG, HDLC, LD Le ou EAL. 

• SGOT, SGPT. 

- (CPK pas recommandée de façon systématique en l'absence de signes cliniques) 

Dr Y 


Question n°8 

DIU. 

Pour éviter les effets prothrombotiques des œstrogènes et des macroprogestatifs. 

À défaut : microprogestatifs de préférence aux macroprogestatifs, avec toutefois une 
moindre tolérance. 2 




OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°27 : Contraception. 

N“128 : Athérome : épidémiologie et physiopathologie. Le malade polyathéromateux. 
N°129 : Facteurs de risque cardiovasculaires et prévention. 


;/», DIFFICULTÉ 

& 2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°4 

Monsieur X, 60 ans, ancien charcutier, présente un diabète qui évolue depuis 6 ans 
en se dégradant lentement. 

Il n'a pas d'antécédent particulier si ce n’est une histoire de crises de goutte 
récurrentes qui ont disparu depuis l'introduction d'un hypo-uricémiant. 

Il pèse 80 kg pour 1,72 m, avec un poids désespérément stable depuis 10 ans. Son 
tour de taille est à 110 cm, son tour de hanche à 1 m. 

L’examen clinique montre une abolition des réflexes ostéotendineux aux membres 
inférieurs et des pouls tibiaux postérieurs. L’état cutané des pieds est acceptable. 

Sa TA se situe à 150/90 mmHg et à 130/80 mmHg en orthostatisme. 

Son bilan lipidique montre : CT = 1,7 g/L, TG = 2,4 g/L, HDLc = 0,30 g/L, 
LDLc =1,1 g/L. 

Sa microalbuminurie contrôlée à deux reprises est en moyenne à 40 mg/L. Sa 
créatininémie est à 110 (i.mol/L, son hémoglobine glyquée (HPLC) atteint 8,7 %. 

Son traitement comporte à l’heure actuelle : 

- metformine (Glucophage®) 500 mg : 1 cp/j ; 

- glibenclamide (HémidaoniD : 1 cp quotidien ; 

- allopurinol (Zyloric®) 200 mg : 1 cp/j. 

Lors de l'entretien, il s'avère qu’il consomme de la viande deux fois par jour, 
l’équivalent de 125 g de camembert, une baguette ne lui suffit pas sur une 
journée et d’après ses déclarations, sa consommation d’alcool comporte une 
demi-bouteille de vin et un apéritif quotidiennement. Il ne craint pas le saucisson 
entre les repas... en revanche, il n'a jamais fumé. 
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Cas clinique transversal n°4 


Questions 

Question n°1 : D’après les informations recueillies, proposez une estimation grossière 
de son enquête diététique : kcal totales, % de kcal lipidiques, quantité de protéines (en 
g/j) consommées quotidiennement et ration calorique apportée par l'alcool. 


Question n°2 : Proposez trois mesures diététiques concrètes qui vous paraissent astu¬ 
cieuses et positives. 


Question n°3 : Vous le revoyez 3 mois plus tard avec 2 kg en moins et une HbAlc 
partiellement améliorée, à 8,0 %. Que proposez-vous pour le traitement de son 
diabète ? 


Question n°4 : D’après les éléments dont vous disposez, quelles sont les deux familles 
de médicaments qui lui font défaut en termes de prévention cardiovasculaire ? Argu¬ 
mentez. 


Question n°5 : Lors d’un bilan biologique plus approfondi, il apparaît que sa ferritinémie 
est élevée, à 500 u.mol/L, alors que son coefficient de saturation de la transferrine est à 
0,35, ses GGT à 80 Ul/L (N < 50], avec des SGOT à 30 Ul/L (N < 45] et des SGPT à 70 Ul/L 
(N < 45). Que faut-il évoquer devant un tel tableau ? Quel examen morphologique et 
quels examens biologiques simples complémentaires faut-il demander pour conforter 
votre hypothèse ? 

Question n°6 : Quels sont les risques potentiels de cette pathologie hépatique sur¬ 
ajoutée ? 
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Nutrition et diabète 



Question n°1 

Kcal totales : au moins 2 500-3 000 . 

% de kcal lipidiques : 40 %. 

Quantité de protéines en g/j : de l'ordre de 150.. 
Ration calorique apportée par l'alcool : 350 kcal 



8 

4 

4 

6 


Question n°2 



Remplacer les fromages par des laitages demi-écrémés . 4 

Ne consommer de la viande qu’une seule fois par jour. 4 

Réduire la consommation d’alcool à un verre quotidien (soit vin, soit apéritif), essayer 
de respecter une journée par semaine sans consommation (test de la dépendance) ... 4 


Question n°3 

Le fait qu'il ait maigri avec une amélioration, certes partielle, de son HbAlc suggère 
qu'il a suivi les mesures diététiques. 

Dans un premier temps : renforcer la metformine à au moins 2 g/j. 

Secondairement, intensifier le sulfamide. 



6 

6 

4 


Pas d'indication d'insuline à ce stade, il n'est pas en traitement oral optimisé et ne 
présente pas d'éléments en faveur d’une carence bêta. 4 


* 0 à la question si insulinothérapie d'emblée. 


Question n°4 

Une statine, car objectif LDLc < 1 g/L dans ce contexte à très haut risque CV .. 

Un IEC, car TA > 130/80 mmHg et néphropathie débutante attestée par 
microalbuminurie positive. 

En troisième ligne, de l'aspirine à titre antiagrégant. 

mais rapport risque/bénéfice débattu chez le diabétique en prévention primaire 



6 

4 

2 


Question n°5 

Probable stéatose hépatique avec hépatosidérose métabolique 



Il faut : 

<■ vérifier l'homogénéité de l'échographie hépatique. 3 

» s'assurer de la négativité des sérologies VHB et C . 3 

- surveiller l'amélioration des transaminases avec une perte de poids modérée, ce 
qui pourra permettre de se passer alors de PBH. 5 


Question n°6 

Dans une minorité des cas, évolution vers une cirrhose cryptogénique,. 

puis vers un hépatocarcinome. 

Ici le risque est majoré par la consommation d'alcool qui est excessive 



6 

2 

4 
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Cas clinique transversal n°4 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 128 : Athérome : épidémiologie et physiopathologie. Le malade polyathéromateux. 
N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaires et prévention. 

N° 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 



Cas clinique transversal n°5 

Une femme de 48 ans consulte pour obésité. Elle pèse 90 kg et mesure 1,75 m. 

Sa mère était obèse, avec le même morphotype, deux de ses sœurs souffrent 
d'obésité, il n'y a pas de cas de diabète de type 2 dans cette famille ni d'antécé¬ 
dents cardiovasculaires prématurés. 

Elle a 3 enfants et a pris du poids lors de chacune de ses grossesses de façon 
progressive. 

Son examen clinique montre un tour de taille de 1 m et un tour de hanche de 1,2 m. 
La répartition de la masse grasse se situe surtout au niveau des cuisses et du 
bassin. 

Sa TA est normale, à 130/75 mmHg. 

Elle présente un intertrigo mycosique sous-mammaire bilatéral. 

Hormis le préjudice esthétique et sa répercussion psychologique, il n'existe pas de 
signe fonctionnel évocateur de complication. 



Question n°1 : Dans le cadre de l'évaluation de l'obésité de cette femme, des examens 
biologiques complémentaires sont-ils nécessaires ? Justifiez votre position. 


Question n°2 : Son enquête diététique montre une tendance au grignotage et une ration 
estimée par la diététicienne à 800 kcal, avec 40 % de lipides, 35 % de protéines et 25 % 
de glucides sans compter 0,5 L quotidien de jus de fruit sans sucre ajouté. La consom¬ 
mation d'alcool est nulle. Que pensez-vous de cette enquête ? 


Question n°3 : Elle a entendu parler par sa concierge de la réalisation de gastroplastie. 
Quels sont les principaux arguments à avancer pour contre-indiquer cette intervention 
dans son cas ? 


Question n°4 : Vous la revoyez 4 mois plus tard après ses vacances, ayant perdu 12 kg 
et envisageant de divorcer. Elle est toutefois inquiète par une forte irrégularité mens¬ 
truelle ; elle souhaiterait une contraception dans cette période troublée... Un dosage 
de LH, FSH, œstradiol et prolactine ont été effectués. La LH est normale, la FSH est 
élevée, à 15 mUI/L (N < 7) et l'œstradiolémie est basse, sa prolactinémie est normale. 
Citez les étiologies principales d'aménorrhée secondaire classiques à cet âge et celle 
que vous privilégiez dans ce contexte compte tenu du bilan biologique. 


Question n°5 : Quelle solution contraceptive préconisez-vous et pourquoi ? 
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Cas clinique transversal n°5 



Ils ne sont pas indispensables : . 6 

il s'agit manifestement d une obésité gynoïde : ce type d'obésité ne comporte pas 

de risque métabolique particulier. 5 

» néanmoins, réalisation d'un bilan minimal pour écarter un syndrome 
métabolique : EAL, glycémie, uricémie. 5 


Question n°2 

Elle est certainement inexacte, au moins à propos des quantités : elle correspond 
à une sous-déclaration classique chez les personnes obèses. 

Le grignotage a conduit à sous-estimer les apports réels. 

À 800 kcal, un sujet obèse ne peut pas rester en équilibre pondéral car son 
métabolisme de base est supérieur. 



6 

4 

6 


Question n°3 

IMC insuffisant, en l'absence de complications. 

Trouble du comportement alimentaire sous-jacent. 

Pas de prise en charge nutritionnelle sérieuse antérieure 



6 

6 

6 


Question n°4 

Une grossesse est peu plausible à cet âge : elle sera écartée par un contrôle des 
(î-HCG. 

Une hyperprolactinémie par prolactinome a été écartée. 

Une dystrophie ovarienne ou un bloc enzymatique de la 21-hydroxylase sont peu 
plausibles dans le cadre d une obésité gynoïde sans notion d'hirsutisme et du fait des 
éléments biologiques fournis (androgènes à contrôler en début de cycle) ; de surcroît 


ils se seraient révélés plus précocement. 5 

L'hypothèse la plus plausible est une ménopause en cours d'installation, compte tenu 
du contexte et de la formule biologique. 8 



Question n°5 

DIU : efficacité, sécurité. 

Ou macroprogestatif séquentiel, avec un risque de majorer le poids par un effet de 
rétention hydrique. 

Les œstroprogestifs sont déconseillés à cet âge dans cette situation . 6 




OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°27 : Contraception. 

N°42 : Troubles du comportement alimentaire de l'enfant et de l'adulte. 
N°267 : Obésité de l'enfant et de l'adulte. 

N° 296 : Aménorrhée. 



DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°6 

Un homme de 50 ans consulte pour l'aggravation d’une asthénie. C’est un ancien 
chômeur qui a interrompu un éthylisme chronique depuis 1 an et demi ; à l'inter¬ 
rogatoire, sa consommation de vin atteignait trois quarts d’une bouteille/jour et le 
tabagisme est à 2 paquets de cigarettes/jour ; il consomme désormais 2 litres de 
limonade quotidiennement. 

Il a retrouvé un emploi stable depuis un an et lors de sa visite d’embauche, il pesait 
50 kg ; à l’époque, il avait bénéficié d'un bilan biologique (glycémie, bilan lipidique, 
bilan hépatique) qui était strictement normal. 

Il pèse aujourd’hui 50 kg pour une taille de 1,60 m et a maigri de 3 kg en 1 mois. 
L’appétit est conservé mais il a une soif intense et est obligé de se lever 2 fois par 
nuit pour boire et uriner. 

Il signale également trois selles quotidiennes et des douleurs épigastriques inter¬ 
mittentes depuis un an ; ces douleurs n’ont pas connu de recrudescence récente. 

L’examen, hormis la maigreur, est peu informatif, la seule anomalie constatée est 
une abolition diffuse des réflexes ostéotendineux. Il n’y a pas de signe clinique 
évocateur de cirrhose. 

Le bilan biologique qu'il a fait pratiquer en fin de matinée montre : glycémie = 
3 g/L, triglycéridémie = 4 g/L, LDLc = 1,3 g/L, HDLc = 0,3 g/L ; ionogramme : Na = 
135, Cl = 110, K = 3,8, HC0 3 = 25 mmol/L ; créatininémie = 90 pimol/L, NF = RAS, 
VS = 5 mm. 



Question n°1 : Quel examen urinaire immédiat est-il souhaitable ? Est-il possible 
d’affirmer le diagnostic de diabète à ce stade ? Pourquoi ? 


Question n°2 : Quelles étiologies principales discutez-vous pour ce diabète ? 


Question n°3 : Quels examens seraient utiles pour préciser la cause de ce diabète ? 


Question n°4 : Faut-il traiter d’emblée cette dyslipoprotéinémie ? Pourquoi ? 


Question n°5 : Un bilan thyroïdien est pratiqué car il présente un petit goitre multino- 
dulaire, et montre : TSH = 0,5 Ul/L (N = 0,3-5 Ul/L), FT4 = 18 pmol/L (N = 12-25 pmol/L), 
FT3 = 2 pmol/L (N = 3-7 pmol/L). Comment l’interprétez-vous ? Que proposez-vous 
comme suite à donner ? 


Question n°6 : Quelle option thérapeutique faut-il considérer en ce qui concerne le 
diabète ? 
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Cas clinique transversal n°6 



Question n°1 

Recherche d’acétonurie pour dépister une cétose. 

Le diagnostic est retenu car même non à jeun la glycémie dépasse 2 g/L et il y a un 
tableau clinique évocateur, avec un syndrome polyuro-polydipsique et un 
amaigrissement. 7 



Question n°2 

Un diabète secondaire à une pancréatite chronique :. 

- histoire clinique avec contexte d'exogénose. 

notion de diarrhée avec dénutrition qui peut correspondre à une stéatorrhée 



Un diabète de type 1 d'installation lente et tardive est moins plausible en l'absence de 
contexte d'auto-immunité personnelle ou familiale pour orienter le diagnostic. 4 


Question n°3 



Pour préciser l’hypothèse d une pancréatite chronique : 

stéatorrhée sur selles de 3 jours avec régime suffisamment riche en graisses .... 5 

» retentissement : NF, Ca. albuminémie, dosage de vitamines liposolubles. 3 

» imagerie : ASP à la recherche de calcifications (faible sensibilité), scanner 
abdominal. 4 


Pour préciser l'étiologie type 1 lent : dosage AC anti-îlots, anti-GAD, anti-IA2 et AC 
anti-insuline. 5 


Question n°4 

Non :. 

« car l'hypertriglycéridémie dans cette situation est probablement transitoire, 
consécutive au déséquilibre glycémique et elle devrait se corriger secondairement 
» de surcroît le risque cardiovasculaire n'est pas majeur avec ce diabète de type 1 


sans syndrome métabolique, d'installation récente. 4 

À réévaluer après le rétablissement d’une normoglycémie sur quelques semaines. 3 



Question n°5 

Syndrome de basse T3 correspondant à l’état de maigreur et de dénutrition 

Il est probable que le bilan thyroïdien se corrigera secondairement avec le 
rétablissement de l’état général . 



Pour le goitre, pas de traitement spécifique ou d’exploration complémentaire, dans 


la mesure où :. 5 

• les nodules sont de petite taille. 1 

« le goitre est asymptomatique. 1 

- la TSH est normale basse. 1 


Une scintigraphie est facultative : elle montrerait une hétérogénéité de fixation 
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Nutrition et diabète 


Question n°6 

Compte tenu de la maigreur, du déséquilibre glycémique, de l'insulinopénie plausible, 
une insulinothérapie d’emblée s'impose. 

Du fait du contexte, un traitement par deux injections au moyen d'un stylo injecteur 
semble l'option pragmatique avec une insuline à durée d'action intermédiaire (NPH 
bu Détémir*’]. 4 

Au plan nutritionnel : 

» un arrêt de la limonade est recommandable, mais un apport calorique 
d'au moins 2 000 kcal, riche en glucides complexes, est souhaitable, pas trop 

riche en lipides pour ne pas aggraver la stéatorrhée. 6 

du Créon® pourrait également améliorer la dénutrition . 4 




OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaires et prévention. 
N°233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 
N°246 : Hyperthyroïdie. 

N" 248 : Hypothyroïdie. 

N°295 : Amaigrissement. 



DIFFICULTÉ 

2 LION S/3 
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(as clinique transversal n°7 

Médecin de garde, vous êtes appelé à 7 h 30, un matin, par l'époux d'une femme de 
32 ans : elle semble ne pas se réveiller malgré l’aide de son mari et présente des 
sueurs. Il s'agit d’une patiente diabétique obèse depuis l’âge de 26 ans, traitée par 
insuline depuis 4 ans : Insuline Mixtard® 30, 18 U le matin et Insuline Mixtard® 20, 
25 U le soir. 

Elle est habituellement relativement bien équilibrée : sa dernière HbAlc connue 
date de 3 mois et se situe à 7,2 %. 

Il semble que le repas la veille au soir ait été plus léger qu’à l'accoutumée. 

Elle présente une obésité modérée à 80 kg/1,72 m. Elle est traitée par 150 p.g de 
Lévothyrox® pour une hypothyroïdie décelée il y a 6 mois. 

L’examen montre : TA = 150/80 mmHg, pouls = 80/min. 



Question n°1 : Quels sont les éléments de l'examen clinique et des renseignements 
fournis par son conjoint qui sont compatibles avec le diagnostic de coma hypoglycé¬ 
mique ? 


Question n°2 : Que faites-vous, en urgence, à son chevet pour confirmer le diagnostic 
de coma hypoglycémique ? 


Question n°3 : Quelle conduite thérapeutique d'urgence décidez-vous d'appliquer ? 


Question n°4 : Que doit modifier la survenue de ce coma hypoglycémique dans la prise 
en charge globale ? 


Question n°5 : En approfondissant l'interrogatoire, vous apprenez qu'elle a tendance à 
maigrir depuis un an, qu'elle est fatiguée et que son ionogramme sanguin pratiqué il y a 
2 mois montrait une hyponatrémie discrète associée à une hyperkaliémie. Quelle est 
votre hypothèse complémentaire ? 


Question n°6 : Par quel test la confirmer ? 

Question n°7 : Quels sont les principes du traitement ? 



Nutrition et diabète 


RÉPONSES 

Question n°1 

Tout coma chez un diabétique doit faire envisager jusqu’à preuve du contraire une 


hypoglycémie . 8 

A fortiori agité avec des signes adrénergiques (ils peuvent manquer en cas de 
traitement bêtabloquant ou de dysautonomie neurovégétative). 6 


Question n°2 

Contrôle de la glycémie capillaire. 

Elle sera inférieure à 0,6 g/L dans une situation de coma 



6 

4 


Question n°3 

Injection immédiate de 20 mL IV de soluté glucosé à 30 g/100 mL. 

Surveillance de l'évolution de la conscience et suivi de la glycémie. 

Par la suite : collation complémentaire pour éviter le risque de récidive 



10 

4 

4 


Question n°4 

Revoir le schéma insulinique et le principe de l'autocontrôlé glycémique. 
S'assurer des repas : quantité de glucides le soir suffisante et régularité 

Dans l'immédiat, réduire la dose de 3 unités le soir suivant. 

S'interroger sur une pathologie intercurrente. 



6 

4 

4 

4 


Question n°5 

Possible insuffisance surrénalienne chronique installée insidieusement chez une 
femme. 

dans le cadre d'une polyendocrinopathie auto-immune. 



6 

4 


Question n°6 

Simultanément avant injection : dosage cortisol et ACTH basal : cortisolémie 
abaissée et ACTH élevé. 

En complément, test au Synacthène sur cortisol : réponse amortie du cortisol 



10 

4 


Question n°7 



Opothérapie complémentaire à vie. 4 

Éducation pour prévention des décompensations. 4 

Substitution en hydrocortisone : 10 mg le matin, 5 mg à midi, 5 mg le soir. 4 

Adjonction de fludrocortisone (Florinef®), 50 p.g/j, compte tenu de l'hypotension et des 
troubles ioniques. 4 
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Cas clinique transversal n°7 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 
N°255 : Insuffisance surrénale. 


DIFFICULTÉ 

^ ^7- 2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°8 

Une femme de 50 ans consulte pour une obésité invalidante ; elle présente 
un diabète évoluant depuis 3 ans, non équilibré malgré une trithérapie compor¬ 
tant : Metformine 850 mg x 3 + glimépiride (Amarel®) 4 mg + acarbose (Glucor®) 
100 mg x 3. 

Elle présente un contexte familial de diabète avec un D2 chez son frère et sa mère. 
Elle est en échec pour son obésité depuis 10 ans avec une obésité stable ; diffé¬ 
rentes tentatives de régime ont été entreprises sans succès. 

Sa sœur, qui présentait une obésité morbide, a bénéficié d’une intervention de 
chirurgie bariatrique il y a 4 ans ; son père présentait une obésité morbide et est 
décédé à 68 ans. 

Son poids atteint 112 kg/1,68 m. 

L'examen clinique montre une insuffisance veineuse, la palpation des pouls est 
impossible, les réflexes ostéotendineux sont obtenus. 

Sa tension artérielle se situe à 145/80 mmHg sous ramipril (Triatec®) 10 mg + 
hydrochlorothiazide 25 mg (Esidrex®), 1/2 cp. 

Elle ne présentait pas de rétinopathie lors du contrôle du FO effectué il a 6 mois. 

Son bilan lipidique sous statine montre : TG = 4 g/L, HDLc = 0,45 g/L, LDLc = 0,9 g/L. 
La créatininémie est à 85 p.mol/L, la microalbuminurie à 18 mg/L, son HbAlC est 
à 9 %. 


QUESTION S 

Question n°1 : Dans ce contexte, compte tenu des informations dont vous disposez, est- 
il possible d'accéder à sa demande de chirurgie bariatrique ? Justifiez votre position. 

Question n°2 : Quels sont les risques principaux particuliers inhérents à ce type de 
chirurgie dans les suites immédiates et à distance ? 

Question n°3 : Vous la revoyez 6 mois plus tard avec un amaigrissement de 22 kg. Sa 
tension artérielle est désormais à 125/75 mmHg, elle a tendance à présenter des 
fringales avec sueurs vers 11 h 30 et 18 h 00, son HbAlC a diminué à 6,5 %. Quelles 
modifications faut-il apporter à son traitement ? 

Question n°4 : Elle signale l’apparition de myalgies depuis 2 mois. Son bilan recontrôlé 
sous statine montre : LDLc = 0,65 g/L, HDLc = 0,40 g/L, TG = 0,6 g/L. Quelle est la 
conduite à tenir ? 

Question n°5 : Vous la revoyez un an plus tard. Elle est extrêmement abattue depuis la 
séparation de son conjoint intervenue il y a 6 mois. Elle a perdu 25 kg supplémentaires. 
Il existe une asthénie permanente, un élément dépressif. Son diabète est resté parfai¬ 
tement équilibré depuis les changements que vous avez introduits. Quelle est votre 
opinion sur la situation nutritionnelle ? Quel est l'examen biologique indispensable pour 
documenter la situation ? Comment l'interprétez-vous ? 
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Cas clinique transversal n°8 



Certes obésité sévère compliquée, ancienne, en échec, mais pas d'indication à ce 
stade,. 5 


Certes obésité sévère compliquée, ancienne, en échec, mais pas d'indication à ce 
stade,. 5 

car pas suffisamment d'informations sur le contexte psychologique et la présence 
éventuelle d'un trouble sévère du comportement alimentaire sous-jacent. 5 

Indication envisageable secondairement compte tenu des comorbidités et de 

l'intensité de l'obésité, à condition :. 8 

» que l'hypothèque d'un trouble du comportement soit levée 
» d'une prise en charge multidisciplinaire avec évaluation psychologique 
» d'une information sur les conséquences de l'intervention (favorisée par 
l'intervention similaire chez sa sœurl 


Question n°2 

Chirurgie à risque 

Risque immédiat prépondérant : 

-- embolie pulmonaire . 

» hypoventilation alvéolaire . 

» décès de l'ordre de 1/1 000 . 

» fistules. 

® abcès de paroi . 

Risque différé : 

*> inconfort digestif : vomissements, régurgitations 

«* dénutrition. 

* échec par grignotage ou démontage. 

» œsophagite. 



3 

3 

3 

2 

2 


3 

3 

3 

2 


Question n°3 

Forte suspicion d'hypoglycémies iatrogènes liées aux sulfamides :. 

» interrompre les sulfamides. 

o surveiller l'évolution des glycémies capillaires et de l'HbAlc à 3 mois 



8 

8 

6 


Question n°4 

Vérification de principe des CPK pour documenter une myopathie en vue d'une reprise 
ultérieure éventuelle du traitement qui n'est plus nécessaire actuellement. 

Suspendre la statine : . 

» il est probable que la dyslipidémie se soit améliorée avec l'amaigrissement, la 

réduction des apports alimentaires et le meilleur équilibre glycémique . 4 

» la cible de LDLc se situe dans cette situation à moins de 1,3 g/L. 4 

« la probabilité que les myalgies correspondent à un effet secondaire de la 
metformine est très faible par rapport à la fréquence des myalgies sous statine 4 
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Question n°5 

Risque important de dénutrition avec intrication d'une anorexie psychogène. 

Évaluer la dénutrition plausible par dosage d’albuminémie. 

Utilisation du NRI, contestable dans ce type de situation très particulière : suite de 
gastroplastie 

Albuminémie : 

< 35 g/L : dénutrition débutante 
• < 30 g/L : dénutrition d intensité moyenne 
> < 25 g/L : dénutrition sévère 



6 

6 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°42 : Troubles du comportement alimentaire de l'enfant et de l'adulte. 
N° 129 : Facteurs de -isque cardiovasculaires et prévention. 

N“233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de t'adutte. 

N°295 : Amaigrissement, 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°9 

Un homme de 60 ans consulte du fait d'une asthénie et d'une pollakiurie nocturne ; 
il est retraité de la SNCF depuis 5 ans et a pris 10 kg depuis sa retraite. 

Il s’ennuie, sa femme travaille comme vendeuse dans une charcuterie, il l’aide de 
temps à autre pour la comptabilité. 

Il n'a pas d'antécédent personnel particulier si ce n’est un frère qui présente un 
diabète de type 2. 

À l’examen clinique : 

- le poids est à 90 kg pour 1,72 m ; 

- sa tension artérielle est à 145/85 mmHg ; 

- le tour de taille est à 112 cm ; 

- tous les pouls sont présents ; 

- les réflexes achilléens ne sont pas perçus. 

Son poids est en hausse constante et régulière de 2 kg/an. Sa glycémie à jeun est à 
1,17 g/L. 



Question n°1 : Que faut-il lui proposer comme premières mesures thérapeutiques ? 
Quel objectif quantifiable lui fixer ? 

Question n°2 : Vous le revoyez 6 mois plus tard. Il est déçu car il n'a pas perdu de poids. 
En revanche, son tour de taille a diminué de 2 cm, et sa glycémie est passée à 1,35 g/L. 
Vous complétez par un dosage d'HbAlc, qui est à 6.8 %, et un bilan lipidique : 
TG = 2.4 g/L, HDLc = 0,6 g/L, LDLc = 0,85 g/L. La NF montre : Hb = 145 g/L, 
CCHM = 33, VGM = 99. HCM = 32, GB = 7,8 G/L, plaquettes = 342 G/L. Son bilan 
hépatique montre : GGT = 143 Ul/L, SGOT = 90 Ul/L (N < 35), SGPT = 60 Ul/L 
(N < 35). Quels sont les éléments dans ce bilan qui sont divergents pour un classique 
syndrome métabolique ? En quoi cela influence-t-il les mesures diététiques que vous 
aviez mises en place initialement ? 

Question n°3 : Que proposez-vous pour son hyperglycémie ? Rédigez l’ordonnance 
initiale ainsi que celle relative au suivi ? 

Question n°4 : Le dosage de l'hémoglobine glyquée (HbAlc) doit-il être réalisé à jeun ? 
Justifiez votre position. 

Question n°5 : Il déménage dans le sud de la France et vous le perdez de vue pendant 
5 ans. Il a suivi vos recommandations nutritionnelles, a perdu du poids. Il présente 
désormais des œdèmes des membres inférieurs alors qu'il n'est pas dyspnéique ni 
tachycarde. Son traitement a été intensifié et comporte désormais : glibenclamide 
(Daonil®), 3/j, metformine 850 mg, 3/j, rosiglitazone (Avandia®), 8 mg. Son bilan 
montre une HbAlc à 8,5 %. Quels examens de débrouillage faut-il pratiquer pour ses 
œdèmes ? Selon toute probabilité, quelle est leur origine ? 

Question n°6 : Quelle est la conduite à tenir sur le plan thérapeutique ? 



Nutrition et diabète 


RÉPONSES 


Question n°1 

Mesures hygiénodiététiques, pas de médicaments à ce stade. 

« programme d'exercice physique. 

» apports caloriques réduits de 20 % sous ta ration actuelle 

Objectif : perte de tour de taille de 3 cm dans 3 à 4 mois. 



6 

4 

4 


6 


Question n°2 

Le HDL est anormalement conservé 

Le ratio SGOT/SGPT est > 1 . 

De surcroît le VGM est accru. 



2 

2 

2 


Il existe une suspicion d’alcoolisme chronique qui pourrait expliquer l'échec partiel 


des mesures diététiques . 3 

Il faut envisager un sevrage total de l'alcool avec soutien en alcoologie et protocole 
d'aide au sevrage . 5 


Question n°3 

Ordonnance initiale 

Metformine 850 : 1 cp après chaque repas, mise en place progressive 

Ordonnance de suivi 

Faire pratiquer par LAM un dosage d'HbAlc trimestriel . 



8 

8 


Question n°4 



Il est inutile de doser l’HbAlc à jeun :. 6 

« la glycation non enzymatique [réaction d'Amadori) est une réaction lente qui n’est 
pas influencée par la glycémie instantanée et s'étend donc sur la durée de vie des 
globules rouges 

» elle reflète la moyenne des glycémies des 3 derniers mois 

» la méthode de dosage la plus standardisée repose sur l'HPLC. 6 


Question n°5 

Vérifier la négativité de la protéinurie . 

Si celle-ci est positive : albuminémie. 

S'assurer de l’absence d'insuffisance cardiaque : examen clinique + ECG 


± échocardiaque ± BNP. 6 

Selon toute probabilité, il s'agit d'œdèmes provoqués par les glitazones. 6 



Question n°6 

Il est en échec d'une trithérapie antidiabétique de surcroît mal tolérée 
Arrêt des glitazones et des sulfamides, conservation de la metformine 
Mise en route d'une insulinothérapie nocturne dans un premier temps 
Mise en place d'une autosurveillance glycémique . 



4 

6 

6 

4 
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Cas clinique transversal n°9 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°42 : Troubles du comportement alimentaire de l'enfant et de l'adulte. 
N°129 : Facteurs de risque cardiovasculaires et prévention. 

N°233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 

N° 267 : Obésité de l'enfant et de l'adulte. 



DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°10 

Une femme de 40 ans consulte sur les conseils de son père qui a présenté à 75 ans 
un syndrome coronarien aigu traité par angioplastie ; lui-même présentait un 
surpoids, fumait, avait une discrète hypertriglycéridémie et une diminution du 
cholestérol HDL. 

À l’interrogatoire : 

- tabac : néant ; 

- antécédents familiaux : pas de notion d’hypercholestérolémie. 

À l'examen : 

- poids = 60 kg, taille = 1,65 m, tour de taille = 85 cm ; 

- absence de xanthomes ou d’autres dépôts extravasculaires de cholestérol ; 

- TA = 125/70 mmHg. 

Le bilan montre : 

- CT = 2,55 g/L ; 

- TG = 0,5 g/L ; 

- HDLC = 0,70 g/L ; 

- LDLc = 1,8 g/L. 



Question n°1 : Que manque-t-il dans ce bilan biologique dans le cadre de l'évaluation 
de cette personne à risque ? 


Question n°2 : Quelles sont vos orientations étiologiques si ces examens complémen¬ 
taires sont normaux ? 


Question n°3 : Estimez le niveau de risque CV de cette personne. Argumentez. 

Question n°4 : Quels sont votre proposition thérapeutique et les objectifs lipidiques ? 

Question n°5 : Si son père avait une HTA équilibrée sous IEC + bêtabloquants, quel 
serait pour lui son objectif lipidique ? Argumentez. 
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Cas clinique transversal n°10 


RÉPONSES 


Question n°1 

Glycémie :. 



évaluation complémentaire du risque cardiovasculaire : recherche d'éléments pour 
un syndrome métabolique, voire un authentique diabète de type 2 (tour de taille élevé, 
HDL bas, TA élevée] 


TSH : 


8 


dépistage de dyslipidémie secondaire chez une femme modérément 
hypercholestérolémique 


Question n°2 

Hypercholestérolémie familiale hétérozygote. 

- du fait des antécédents familiaux : 

-■ hypercholestérolémie 
» complication cardiovasculaire 

- elle sera étayée par une enquête familiale, à la recherche d'autres cas d'hyper¬ 
cholestérolémie familiale du fait de la transmission autosomique dominante 


Hypercholestérolémie polygénique :. 8 

° cette dernière hypothèse est privilégiée 

= car hypercholestérolémie modérée et pas d'information sur le contexte familial 

HCF se présentant momentanément en hypercholestérolémie exclusive : hypothèse à 
étayer selon les bilans lipidiques antérieurs et ceux des apparentés . 8 



Question n°3 

Risque faible :. 

c antécédents familiaux non significatifs car âge de survenue élevé 

° sexe féminin, âge préménopausique. 

■> LDL modérément élevé monofactoriel. 

« HDL élevé. 

De surcroît : 

c NTA 

» tour de taille normal 

» elle n'a pas hérité et/ou acquis de syndrome métabolique 



5 

2 

2 

5 

2 


Question n°4 

Mesures hygiénodiététiques avec éventuellement en complément une margarine 
enrichie en phytostérols. 

Pas d’indication de statines pour l'instant :. 

» car rentabilité faible 

» indication envisageable lors de la ménopause 



10 

14 
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Question n°5 

Objectif : LDLc < 1 g/L, car : . 

- cumul de facteurs de risque : 

« âge élevé. 

• syndrome métabolique . 

• tabagisme. 

- et situation de prévention secondaire 




OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaires et prévention. 



DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Néphrologie - Urologie - NulriHon et diabète : 

43 questions 


SPÉCIALITÉS 

NUMÉROS I 

PAGES 

Néphrologie 

DES CAS CLINIQUES | 


■> Élévation de la créatininémie 

8 

35 

» Hématurie 

12 

48 

- Hypercalcémie 

10 

42 

» Hypertension artérielle de l'adulte 

5 

26 

= Infections urinaires de l'enfant et 
de l'adulte. Leucocyturie 

13 

51 

o Insuffisance rénale aiguë - Anurie 

1, 9 

13. 39 

• Insuffisance rénale chronique 

7 

32 

« Lithiases urinaires 

6 

29 

-- Lupus érythémateux disséminé. 

Syndrome des antiphospholipides 

14 

54 

c Néphropathies vasculaires 

17 

64 

■> Polykystose rénale 

15 

57 

» Prescription et surveillance des diurétiques 

3.4 

20, 23 

» Protéinurie et syndrome néphrotique 
chez l'enfant et chez l'adulte 

16 

60 

- Thrombose veineuse profonde et embolie 
pulmonaire 

2 

16 

- Troubles de l'équilibre acido-basique 
et désordres hydroélectrolytiques 

11 

45 


Urologie 

- Évaluation de la gravité et recherche 


des complications précoces 
» État confusionnel et troubles de 

il 

105 

conscience 

16 

124 

» Hématurie 

8 

96 

- Incontinence urinaire de l'adulte 

- Infections génitales de l'homme. 

14 

117 

Écoulement urétral 
• Infections urinaires de l'enfant et 

7. 9, 15 

93, 99, 120 

de l'adulte. Leucocyturie 

1.4,13 

71, 82, 112 

- Lithiase urinaire 

5 

85 

» Troubles de la miction 

6 

90 

» Tumeurs de la prostate 

3, 10, 12 

78, 102, 108 

« Tumeurs du testicule 

2 

74 
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Athérome : épidémiologie et 



physiopathologie. Le malade 
polyathéromateux 

4 

142 

Contraception 

Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant 

3, 5 

138, 146 

et de l'adulte 

2.7 

134, 151 

Facteurs de risque cardiovasculaires 
et prévention 

6. 10 

148, 160 

Troubles du comportement alimentaire 
de l'enfant et de l'adulte 

1.8, 9 

131. 154, 157 


Les questions ont été volontairement placées dans un ordre aléatoire. 


164 


© Editions Pradel 2007 ■ Reproduction par photocopie soumise à conditions 



(g) Editions Pradel 2007 ■ Reproduction par photocopie soumise à conditions 


PARU DANS LA MÊME COLLECTION 


Urgences - Réanimation - Anesthésie - Douleur 
J.-J. Lehot, F. Bonhomme 

Médecine du travail - Neurologie 

F. Deschamps. V Desestret. J. Honnorat 

Rhumatologie - Endocrinologie 

R. Chapurlat, F. Borson-Chazot 

Gynécologie-Obstétrique - Traumatologie 

R.-C. Rudigoz, C. Huissoud. S. André, M. Freysz 

Chirurgie maxillofaciale et stomatologie - ORL - Ophtalmologie 

A. Gleizal, J.-L. Béziat, 0. Merrot, J.-C. Pignat. C. Burillon 

Cancérologie et Oncohématologie - Hépatogastroentérologie 

J.-P. Droz, G. Freyer et l'AJORA, Ph. Merle, C. Trepo 

Pédiatrie 

E. Javouhey, A. Barats, A. Belot, D. Floret 

Chirurgie générale et cardiovasculaire - Pneumologie 

R. Henaine. T. Sassard, E. Voiglio, P.-J. Souquet, M. Coudurier, L. Odier 

Dermatologie - Médecine physique et réadaptation - Orthopédie 

D. Jullien, G. Rode, J. Luauté. Ph. Neyret, S. Lustig, A. Pinaroli 

Néphrologie - Urologie - Nutrition et diabète 

M. Laville, C. Chauvet, J.-P. Fauvel, D. Fouque. F. Guebre-Egziabher, A. Jolivot, L. Juillard, A. Ruffion, P. Perrin, 
Ph. Moulin 


À PARAÎTRE DANS LA MÊME COLLECTION 


Psychiatrie - Gériatrie 

L. Daligand, H. Claudel, C. Gensollen, G. Giret, D. Johannet, M. Lavie. F. Limosin. C.-L. Charrel, V. Fruntes. 

B. Hubsch, E. Tran, R. Gonthier, 0. Beauchet 

Cardiologie - Lecture d’ECG 

F. Delahaye, V. Cart-Régal, F. Salerno, R. Hénaine, T. Sassard 

Hématologie 

C. Négrier, F. Nicolmi 

Urgences - Médecine légale - Santé publique 
R. Ducluzeau. L. Fanton, D. Malicier, F. Tissot Guerraz 

Infectiologie - Parasitologie 

C. Chidiac, M.-A. Piens 

Lecture critique d’articles 

P. Nony 





Illustration du cas clinique de Néphrologie n° 16. 
page 61. 



Illustration du cas clinique de Nutrition et diabète n° 3, 

page 138. 




